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Henderson a désigné sous le nom d’ostéo-chondromatose une mala- 


die articulaire caractérisée par la présence de nombreux corps cartila- 
gineux ou ostéo-cartilagineux dans une articulation ot les surfaces arti- 
culaires sont saines ou atteintes dans quelques cas d’une légére arthrite 
déformante. On a signalé quelques cas dans lesquels la maladie s’étendait 
également aux bourses para-articulaires, quelques cas ou elle ne siégeait 
que dans les bourses para-articulaires et un cas dans lequel elle était 
localisée dans la gaine des fléchisseurs de la main. Généralement mono- 
aticulaire et localisée d’habitude dans les grandes articulations, elle 
atteint de préférence des hommes adultes, vigoureux, indemnes d’anté- 
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cédents pathologiques qui puissent l’expliquer, évolue sournoisement ¢ 

ne provoque de troubles que tardivement. Fréquemment, c’est-a-dire 

dans 50 % des cas, d’aprés Henderson-Jones (statistique de la clinique 

Mayo : 20 cas), on note dans l’histoire des malades un traumatisme dy 

membre atteint. 

La chondromatose articulaire, connue depuis fort longtemps, présente 
encore beaucoup de points obscurs quant a l’étiologie et a la pathogénie, 
On I’a tantét classée parmi les maladies diathésiques, en la comparant 4 Ja 
lithiase biliaire ou vésicale, — c’était la vieille école, — tantét considérée 
comme des épanchements sanguins traumatiques intra. 
articulaires dans lesquels les caillots sanguins se transformeraient en 
cartilage, — c’est la théorie de Hunter, — tantét classée dans le groupe 
des arthrites chroniques déformantes, opinion émise par Laénnec, Morel- 
Lavallée, Broca, etc., tantot rangée, comme I’a fait Virchow, parmi les 
néoformations a la limite entre les tumeurs cartilagineuses hyperpla- 
siques et hétéroplasiques, tantot franchement considérée comme néo- 
plasme bénin, naissant d’enclaves embryonnaires aberrantes: c’était 
Vidée de Lexer, qu’ont repris récemment Henderson et Jones. Enfin 
Paitre invoque la théorie de Nageotte sur la métaplasie. 

On connait cette maladie sous des noms trés divers, comme : corps 
étrangers articulaires multiples, souris articulaires, arthrophytes, chon- 
drome de la capsule articulaire, ostéo-chondromatose articulaire. 


consécutive a 


Actuellement, pour expliquer la nature de la chondromatose articulaire, 
il n’y a plus guére que deux opinions sérieusement soutenues : celle de 
l’arthrite déformante et celle du néoplasme bénin. 

Qu’ils soient défenseurs de la théorie arthritique ou de la_ théorie 
néoplasique, tous les auteurs (sauf trés rares exceptions) qui se sont 
occupés de la question sont d’accord pour affirmer que ces corps étran- 
gers se forment dans la membrane synoviale ou dans les franges des 
pourtours articulaires. 

Ayant eu récemment loccasion d’étudier successivement quatre cas 
de chondromatose articulaire, nous croyons pouvoir, a l’aide de l’examen 
histologique que nous avons pratiqué dans ces cas, apporter quelques 
faits nouveaux concernant l’origine et l’évolution de ces corps, et enfin 
faire quelques rapprochements de cette catégorie de corps avec les autres 
corps articulaires, notamment avec ceux dits arthritiques. 

Trois de nos cas viennent de la clinique du professeur Leriche, ou 
nous avons été interne pendant deux ans ; le quatriéme nous a été com- 
muniqué par le professeur Lecéne, dans le service duquel nous venons 
de passer une année. 

Je tiens 4 remercier M. le professeur Lecéne d’avoir bien voulu mettre 
4 ma disposition son laboratoire. 
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pa Il. - OBSERVATIONS CLINIQUES ET ETUDE HISTOLOGIQUE 
dire = 
ique Technique employée. — Fixation des piéces au liquide de Bouin, immédiate- ay : 
> du ment aprés leur prélévement. Décalcification des piéces calcifiées ou = j- 
dans HNO? N/5. Inclusion la paraffine. Coloration soit A ’hématéine-éosine, 
oit A ’hématoxyline ferrique-fuchsine acide-jaune métanil, soit !’hémalun- 
ente 
mucicarmin. 
Pnie, 
ala PREMIER CAS 
Chondromatose articulaire du coude droit 
ntra- 
t en 1. — OBSERVATION CLINIQUE 
oupe P.., trente-trois ans, ouvrier, entré le 25 juin 1926. 
orel- Commémoratifs. — Le 21 juin, en soulevant une barre d’acier trés lourde, — ae 
: Youvrier ressent une trés vive douleur 4 
i les dans le coude droit; il est obligé de dé- i 
rpla- poser sa charge et de cesser son travail a 7 
néo- cause de la géne persistante. Le docteur ; 7 
était Pfister de Montbéliard, consulté pour les, 
nfl conséquences de cet accident, nous adresse 
— le malade pour avis. 
Etat actuel. — A V’examen du malade, 
‘Orps le 25 juin 1926, nous trouvons un homme om 
hon- de trente-cing ans, en pleine force, trés 4 
robuste, trés musclé. 
Dans les antécédents héréditaires, on 
aire, ne note rien d’intéressant. P... lui-méme : 


le de na jamais été malade. 
Il y a six ans, il a eu une entorse de 


borie peu de gravité du coude droit. 
A examen du bras droit, nous voyons 
que l’avant-bras se tient en légére flexion 
tran- sur le bras et en demi-pronation. Le 
des coude est légérement cedémateux. Ce gon- 
flement est surtout visible au niveau de 
la téte radiale et la face interne du 
J tiers inférieur du bras; cette derniére a 
amen est nettement augmentée de volume et ; 
Iques chaude. On éveille de la douleur a la 
enfin pression au niveau de la téte radiale et - : J 
utres de la région épitrochléenne. Le sac syno- 7 - 
vial monte trés haut au niveau de I’épi- 
trochlée. 
e, ou A ce niveau, il] y a une saillie anor- i 7 - 
com- male, avec de la fluctuation nettement Calque de la radiographie ae : 
»nons perceptible & ces deux endroits. En insis- Cas 1. — Chondromatose : 
tant, on sent nager dans le liquide syno- articulaire. Coude droit. : 
vial sous tension des grains durs, nom- 
iettre 


breux, de la grosseur d’une lentille ou d’un grain de mais, avec un véritable 
bruit de chainon. 
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: 
Examen des mouvements actifs. — La flexion de l’avant-bras sur le bras 
est possible jusqu’é angle droit. 
L’extension n’est pas compléte, douloureuse en position extréme. La pronation 
: est possible, la supination est douloureuse, incompléte. 
nd Il n’y a pas d’atrophie musculaire par comparaison avec le bras opposé, 
La radiographie montre de trés nombreux corps libres calcifiés, ayant |g 
taille moyenne d’un grain de mais. L’articulation est comme injectée ; il y 
en a, en particulier, autour de l’extrémité inférieure de Vhumérus, autour de 
la téte radiale et dans un diverticule de la synoviale qui monte en arriére 
de V’épitrochlée, & 3-4 centimétres au-dessus d’elle. 
D’aprés la situation des corps libres, la capsule articulaire doit étre trés 
agrandie. Pas de signe radiologique d’arthrite déformante. 
L’examen général du malade ne révéle rien de spécial. Le Wassermann est 
négatif. 
Intervention (prof. Leriche et M. Brenckmann) le 29 juin 1926. 
Anesthésie a l’éther. Incision en Y dont les branches supérieures isolent le 
_ biceps et la branche inférieure descend sur la créte cubitale. Dissection des 
i y vastes des deux cétés du triceps ; ce faisant, on ouvre en dedans un cul-de-saz 


synovial remontant trés haut, renfermant un liquide citrin et de nombreux 
corps étrangers blanchatres, libres. 

Le cul-de-sac vidé et excisé, on fait la section de l’olécrane 4 sa base, mais 
cette section est faite trop obliquement et ne découvre pas suffisamment l’arti- 
culation ; il faut compléter. L’on continue par la section des ligaments Jaté- 
raux et le relévement du triceps pour bien apercevoir |’articulation. On voit 
alors que le rebord cartilagineux de V’humérus est trés irrégulier. Le cartilage 
fait des ilots bosselés et tend a envahir la synoviale, surtout au voisinage et 
au-dessus de .a fossette olécranienne. Il y a 1a de petits noyaux d’apparence 
cartilagineuse, en dehors de la surface normale. Ils adhérent 4 l’os et on ne 
peut pas les enlever au bistouri. 

Le cul-de-sac sous-tricipal, trés grand, remonte environ a 6 centimétres sous 

le triceps. Il renferme de nombreux corps étrangers. Le rebord de l’olécrane est 
lui-méme, aussi, irrégulier, dentelé. 
On détache complétement les ligaments latéraux autour de l’humérus et de 
la téte radiale, de fagon a ouvrir largement l’articulation pour enlever tous les 
corps étrangers visibles. Ceci fait, on referme l’articulation en trois plans. 
Platre. 

On a enlevé soixante-quatre corps étrangers de couleur blanchatre, les plus 
petits, gros comme des tétes d’épingle ; les plus gros, comme une noisette. 
Les plus gros sont en majorité ; ils sont un peu irréguliers, bosselés. A la 
section, ils ne paraissent étre ni du cartilage ni de l’os. On dirait des éléments 
calcifiés. 

A la fin de l’intervention, la supination, qui était auparavant impossible, 
méme sous anesthésie, devient parfaitement libre. 


Radiographie de contréle. — Trois & quatre corps sont restés dans ’articu- 
lation, en avant et en bas de l’avant-bras. 

La plaie opératoire guérit per primam. Mobilisation a partir du huitiéme 
jour. Récupération fonctionnelle rapide. 

Le 10 juillet 1926, le malade quitte le service avec une amélioration nette 
des mouvements de l’articulation. 

Le 20 octobre, le malade nous écrit qu’il va trés bien et a repris son travail. 
‘Il a toute sa mobilité et sa force. 


<i 


(inv 


Pe 
face 
deho 
1° 
colla 
pend 
= 
La s 
sont 
2° 
irré; 
: en | 
caps 
4 (cyt 
cart 
cell; 
Mas 


bras 
ation 


pose, 
nt la 

il y 
ur de 
rriére 


n est 


‘nt le 
1 des 
le-saz 
oreux 


mais 
’arti- 
laté- 

voit 
ilage 
ge et 
rence 
n ne 


sous 
e est 


ot de 
s les 
lans. 
plus 
sette. 
A la 
rents 
sible, 
ticu- 
iéme 
nette 


vail. 


AS 


LA CHONDROMATOSE 


ARTICULAIRE 


2. — EXAMEN HISTOLOGIQUE (1) 


Petites masses cartilagineuses, calcifiées, de dimensions trés variables, sur- 
face rugueuse ou miriforme et présentant la structure suivante, en allant de 
dehors en dedans (fig. 1). 
1° Une couche uniforme, formée par un tissu fibro-cartilagineux trés riche en 
collagene, trés pauvre en cellules. Le tissu contient des fibres orientées per- 
pendiculairement & sa surface et de vagues files de cellules &4 méme orientation 


3 


Fic. 1. — Cas 1. 
Corps cartilagineux en voie d’accroissement par apparition | 


de cellules myxoides (Gr.: 15.) — 


(inverse de l’orientation des cellules superficielles des cartilages articulaires). 
La surface de cette couche est tantdét lisse, tant6t velvétique ; toutes ses cellules 
sont vivantes. 

2° Se continuant avec la couche ci-dessus, une masse de tissus cartilagineux, 
irréguliérement calcifiés, mais trés riches en capsules cartilagineuses, de plus 
en plus riches en capsules & mesure qu’on se rapproche du centre. Seules les 
capsules superficielles sont vivantes. Toutes les autres sont en dégénérescence 
(cytolyse protoplasmique, pycnose ou chondromatolyse) ou entiérement vides. 

Fait important, dans les creux ménagés superficiellement entre les saillies 
cartilagineuses, on trouve un tissu myxoide lache, sans vaisseaux, dont les 
cellules voisines du fibro-cartilage s’entourent de substance collagéne, s’incor- 


(1) Nous donnons ici le résultat de l’examen histologique que M. le professeur 
Masson a bien voulu faire dans ce cas. 
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porent peu 4 peu 4 la masse cartilagineuse compacte. C’est probablement par bilisi 
: transformation cartilagineuse de ce tissu lache discontinu que le noyau s’accrojt se fe 
_ et s’accroit irréguligrement par un mécanisme facile 4 imaginer. Dés qu’une Qu 
_ encoche a été comblée par du tissu fibro-cartilagineux et devient saillante, Je a no 
_ tissu myxoide, chondrogéne, arraché par frottement, disparait pour se recons- Et 


= tituer dans les creux nouveaux ménagés entre les saillies récentes, et ainsi de 
suite. 


DEUXIEME CAS 


Chondromatose articulaire du coude gauche 
1. — OBSERVATION CLINIQUE 


W..., soixante-six ans, de Lyon. Entre le 7 septembre 1926. 


Commémoratif. — Le 7 aotit 1926, & bord d’un bateau, le marinier W... fait 
- une chute de peu de hauteur et tombe sur le coude gauche. 


Fic. 2. — Cas 2. ta 
Corps a, ossification du fibro-cartilage sous la capsule. _ 


Le blessé continue néanmoins son travail pendant toute la journée. Le soir, =: 
le coude traumatisé est douloureux, mais tous les mouvements sont encore Ds 
possibles. 

lendemain, de passage Saint-Nicolas-du-Port, prés Nancy, le _bless¢ 
consulte un médecin de l’hépital. On fait & ce moment une radiographie du om 


coude gauche et on constate de nombreux corps libres articulaires. On immo- 
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bilise le coude malade dans une gouttiére platrée et reeommande au malade de 


it par 
al se faire examiner une dizaine de jours plus tard. 
w’une Quatre semaines exactement aprés le traumatisme, le malade se présente 
te, le 4 nous a la policlinique chirurgicale pour se faire enlever le platre. 
we Etat actuel. — Il s’agit d’un homme de soixante-six ans, robuste, bien musclé, 
isi de 
. fait 
Fic. 3. — Cas 2. 
Corps ostéo-cartilagineux a. Pédicule conjonctivo-vasculaire w 
contenant des fragments cartilagineux et des néoformations cartilagineuses. ; 
Gr.: 30. 
ail qui parait plus jeune que son Age, téguments et muqueuses bien colorés. Dans | 
a les antécédents héréditaires, rien de spécial a signaler. ; 
Dans les antécédents personnels, on note des ulcéres variqueux aux deux _ 
_ jambes, il y a une vingtaine d’années. Actuellement, on constate de larges 
ye cicatrices au deux tiers inférieurs des jambes, et qui font presque le tour 
complet de la jambe. 
© 
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L’examen du systéme nerveux, du ceeur, des poumons, ne révéle rien d’anor- 
mal. La réaction de Wassermann est négative. 

A V’examen du coude on constate : 

Légére flexion du membre supérieur gauche, la région épitrochléenne es} 
> 7 proéminente ; au-dessus de |’épitrochlée existe une saillie de la grosseur d’une 

noix ; a la palpation, on constate que c’est un amas de corps durs, de la gros. 

; ~ seur moyenne de pois, et qui paraissent étre logés dans un cul-de-sac de ]g 
synoviale. On ne réveille pas de points douloureux. 
L’examen des mouvements actifs montre que l’extension compléte n’est pas 


Fic. 4. — Cas 2. 


Corps ostéo-cartilagineux b. Au centre, bloc de cartilage nécrotique 
isolé par Vossification. (Gr. : 8.) 


possible. La flexion est incompléte ; elle laisse un angle de 80°. La pronation 
est possible ; la supination n’est pas compleéte. 

On ne note pas d’atrophie musculaire en comparaison avec le bras opposé. 

La radiographie montre de nombreux corps libres dans l’articulation du 
 coude gauche, de la taille moyenne de grains de mais, surtout localisés autour 
_ de Vextrémité de ’humérus ; en particulier, le cul-de-sac qui monte au-dessus 
de l’épitrochlée en est rempli. 

Pas de signe d’ancienne fracture, ni d’arthrite séche. 

La radiographie du coude opposé ne montre qu’une articulation tout 4 fait 
normale. 

Notre confrére de l’hépital de Saint-Nicolas-du-Port a bien voulu nous com- 
- muniquer la radiographie faite aussitét aprés l’accident : elle est identique 4 
celle que nous avons faite. 


Co 


a 


’anor- 


Fic. 5. Cas 2. 


Corps b. Trio de chondroclastes érodant le cartilage nécrotique. 
(Gr. : 350.) 


Fic. 6. — Cas 2. 


Corps ostéo-cartilagineux d, avec quelques petits corps onctiietinenn agglo- 
mérés. Débris cartilagineux et néoformations cartilagineuses dans le tissu 
fibrinoide. (Gr. : 6.) 
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Sur la vue de sa radiographie, dont on lui explique la particularité, le malade lame 
accepte l’opération. tionn 
Intervention le 9 septembre 1926 (prof. Leriche et M. Brenckmann). La 
Anesthésie 4 l’éther. Incision sur le bord interne de l’humérus, au niveay au-de 


Fic. 7. — Cas 2. 
Liquéfaction du fibro-cartilage par les cellules géantes. (Gr. : 60.) 


de la tuméfaction. Sous le vaste interne, on trouve dans une cavité de la syno- boss 
viale agrandie : que 

1° Du liquide citrin en grande abondance ; carti 

2° Une trentaine de corps étrangers cartilagineux, dont les uns sont sous le mau 
tendon du triceps et sont assortis, réguliers et durs, les autres, logés sous le de | 
muscle, n’ayant aucun mouvement, sont irréguliers, déformés, de consistance Su 
molle, trés divers, l'un gros comme une noisette, les autres beaucoup plus et o 
petits, les uns lisses, les autres irréguliers. Quelques-uns sont comme des est 1 
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ralade lamelles de cartilage qui adhérent a la synoviale. Celle-ci est un peu conges- 
tionnée, mais peu épaisse. 

La partie sus-articulaire de ’humérus, a l’origine de la diaphyse elle-méme, 

‘iveau au-dessus de la fossette olécranienne, est couverte d’une couche cartilagineuse 


Fic. 8. — Cas 2. 


Corps d, groupe central des chondroclastes. (Gr. : 250.) 


0- bosselée. Le cartilage articulaire est séparé de l’os par un rebord plus surélevé 
que normalement. Le rebord de l’olécrane, et ce que l’on voit de la surface 
cartilagineuse de )’humérus sont irréguliers, fissurés, incontestablement anor- 


le maux. On enléve ce que l’on peut de la synoviale et de la partie chondroide 

le de ’humérus. Sutures A plusieurs plans. Platre d’immobilisation. _ 
‘e Suites opératoires. — Aprés une huitaine de jours, on enléve Je pansement _ 
is et on commence lentement les mouvements. En quelques jours, la tell 


est récupérée. 
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Le malade quitte le service le 20 septembre 1926 ; il n’a pas été revu et n’a 


pas répondu a nos demandes de renseignements. ~Y i 

évol 

2. — EXAMEN HISTOLOGIQUE a Co 

L’examen histologique montre que nous avons affaire A un certain nombre ve 

de corps articulaires trés différents les uns des autres dans leur structure. Les ceil 
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tive 

Fic. 9. — Cas 2. par 

Corps ostéo-cartilagineux f, os nécrosé. Dans le grand fragment, on voit dev 

a Pintérieur du fibro-cartilage un séquestre cartilagineux. (Gr. : 12.) [ 

cell 

Rec 

uns, en plus grand nombre, sont purement cartilagineux, d’autres sont ostéo- cell 

f cartilagineux, d’autres osseux, et enfin quelques-uns représentent des débris de effi 
corps articulaires. 

1° Les corps cartilagineux : ils ont une structure identique A celle décrite dans ( 

le cas précédent. pre 

2° Les corps ostéo-cartilagineux : a la surface de tous les corps ostéo-carti- ( 
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lagineux, on reconnait des vestiges de pédicules ou d’attaches a la synoviale. 
Nous décrivons un certain nombre de corps en les rangeant d’aprés leur stade 
évolutif. 

Corrs a (1). — La structure de ce corps est a peu prés identique a celui 
décrit dans le cas I, sauf qu’il est pédiculisé. 

A la périphérie, on trouve une mince bande de tissu conjonctif assez dense ; 
au-dessous vient du fibro-cartilage, puis enfin du cartilage calcifié. 

Déja, 4 une certaine distance du pédicule, on voit la couche conjonctive dis- 
loquée de la couche de fibro-cartilage. Les contours de ce dernier sont érodés, 
festonnés. Les lacunes sont occupées par une ou plusieurs cellules géantes, des 


Fic. 10. — Cas 2. 


Copeau ostéo-cartilagineux prélevé dans la fossette olécranienne 
atteinte d’arthrite déformante. 


chondroclastes dans ce cas, qui sont en train de résorber le fibro-cartilage et 
de préparer ainsi l’ossification. Ces cellules sont entourées de cellules conjonc- 
tives jeunes, étoilées. A d’autres endroits, le fibro-cartilage est déja couvert 
par une mince couche de tissu osseux jeune. De nombreuses cellules conjonctives 
devenant ostéoblastes s’y apposent. 

D’aprés leur forme et leur fonction, ces cellules géantes sont identiques a 
celles qu’on rencontre dans les tumeurs & myéloplaxes, la fibromatose de 
Recklinghausen, le kyste solitaire des os longs, l’épulis. Le protoplasme de la 
cellule géante en question est acidophile (2), finement granuleux, a contours 
effilochés. Les noyaux, en nombre variable suivant la taille de la cellule 


(1) Les coupes histologiques de ce corps proviennent du laboratoire de M. le 
professeur Masson. 
(2) C’est par cette acidophilie qu’elle se distingue du myéloplaxe vrai. 
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(4 4 12 en moyenne) groupés vers le centre, sont bien isolés les uns des 
autres, de forme ovale, riches en chromatine. 

Plusieurs auteurs, notamment Barth, Hahn, Kappis, Phemister, ont signalé 
la présence de cellules géantes dans les corps é¢trangers arthritiques. 

Le pédicule (fig. 3). — C’est un tissu myxoide vasculaire faisant pont entre 
le corps articulaire et la membrane synoviale. C’est une néoformation intra- 
articulaire spéciale, vascularisée par les vaisseaux de la membrane synoviale, 
mais la couche interne bordante de la membrane synoviale ne la recouvre paj, 

Au niveau de ce pédicule, l’ossification a fait une bréche assez large dans 
le fibro-cartilage, qui, 4 ce niveau, présente des contours trés effilochés (fig. 2), 
De nombreuses cellules géantes les rongent. Sur les flanes de ces éperons 
cartilagineux, qui contiennent des cellules cartilagineuses vivantes en train 
de subir la métaplasie osseuse, se déposent des lames de tissu ostéoide qui, 
finalement, s’ossifient complétement. 

La jeune moelle osseuse est formée par un réseau de cellules conjonctiyes 
étoilées, donnant support 4 de nombreux vaisseaux sanguins a parois gréles, 


Corps b (fig. 4). — Dans ce corps, Vossification a gagné la moitié de son 
volume. C’est de l’os spongieux, type cal, trés gréle, encore soumis au mode- 
lage des cellules géantes, faisant fonction d’ostéoclastes. Les flanes des trabé- 
cules osseuses sont bordés d’ostéoclastes. Le processus d’ossification est encore 
trés actif. Le travail d’érosion des chondroblastes (fig. 5) ne se fait pas sur un 
front uniforme. Entre deux poussées reste parfois une zone de cartilage calcifié 
plus ou moins inattaquée, entiérement noyée dans le tissu osseux spongieux 
de nouvelle formation. 


Corps c. — Corps ostéo-cartilagineux ossifié dans trois quarts de son volume. 
Les cellules géantes y sont nombreuses. 


Corps d (fig. 6, 7, 8). — Stade identique »u corps b , avec trois petits corps, 
dont deux en voie d’ossification. 


Corps e. — Corps presque complétement ossifié. 
Corps f (fig. 9). — Ce corps représente les débris d’un corps ostéo-cartilagi- 


neux dont la partie osseuse s’est effondrée, probablement a la suite d’une 
compression. La vascularisation ne parait pas s’étre rétablie. Les travées 
osseuses sont nécrotiques. Le fibro-cartilage de périphérie est encore vivant, 
méme, en quelques endroits, en prolifération. De larges zones de cartilage cal- 
cifié nécrotique paraissent avoir été ainsi avant l’accident. La moelle prolifére 


partout. Elle forme fréquemment un tissu ostéoide autour des trabécules osseuses - 


nécrotiques. Des masses fibrinoides enveloppent les débris. 

CoPpEAU OSTEO-CARTILAGINEUX prélevé dans la fossette olécrdnienne couverte 
d’une couche chondroide irréguliére (fig. 10, coupe provenant du service du pro- 
fesseur Policard). 

Dégénérescence du cartilage en fibro-cartilage ou tissu fibreux, zones de proli- 
fération des cellules cartilagineuses, nécrose osseuse sous-chondrale et remanie- 
ment osseux général a l’aide de cellules géantes ect de nouveaux ostéoblastes pro- 
venant de la moelle. 
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LA CHONDROMATOSE ARTICULAIRE 


TROISIEME CAS 


Chondromatose articulaire du genou droit» 


1. — OBSERVATION CLINIQUE 


s..., trente et un ans, de Forbach, est venu fin juillet 1926 parce que, depuis 
il a vu apparaitre de la 


le mois de mai, sans cause apparente, sans traumatisme, 


< 


Fic. 11. — Cas 3. 
agineux hyalin en prolifération active. (Gr. : 


Corps cartil 25.) 


géne ct de la douleur au niveau du genou droit. Ces signes se sont progressive- 
ment accrus, en méme temps que le genou augmentait de volume. 

Il n’y a rien dans le passé qui soit digne d’étre noté. Il n’y a pas de syphilis, 
ni de tuberculose. 

Au point de vue viscéral, examen ne révéle rien. 
rieur droit, on note un assez fort gonflement du 


Au niveau du membre infé- 
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ont disparu, et une atrophie modérée du quadriceps. Il n’y a pas de ganglions . 
en 
dans |’aine. he 
Il existe manifestement du liquide dans la synoviale, qui parait épaissie. Sur an 
ni 
son bord interne, au niveau du grand cul-de-sac, au-dessus de la rotule, il ya 
un épaississement limité qui donne l’impression d’un volumineux corps é¢tranger Ar 
syno 
la ¢a 
Co! 
Fic. 12. — Cas 3. 
Corps cartilagineux (périphérie avec anfractuosités), 
avec de nombreuses cellules myxoides qui le pénétrent. (Gr. : 35.) 
lagin 
posté 
fixé, ou d’une grosse frange hypertrophiée. Le genou craque dans les mouve- con 
ments ; ceux-ci sont limités activement, mais ne le sont pas passivement. La de la 
marche se fait avec boiterie. ll 
____La radiographie de face et de profil est négative. On prescrit tout d’abord un sails 
traitement physiothérapique d’attente, qui est suivi pendant deux mois sans Gu 
succés. Le repos et l’immobilité relative ne font pas mieux. Le malade est revenu Mo 
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slions en novembre, plutot aggravé. Il n’y a cependant aucun signe de a : 
et le diagnostic de tumeur blanche est écarté. On pense & une synovite chro- 

Sur nique avec fort épaississement. 

ilya Intervention le ler novembre 1926 (prof. Leriche et Stultz). ‘ 

‘anger Anesthésie locale. Longue incision interne. Il y a un trés fort épaississement | 


synovial sur le bord interne du cul-de-sac supérieur, qui est tout petit. Dans : 
la cavité articulaire, il y a une trentaine, sinon plus, de petites lamelles carti- 


Fic. 13. — Cas 3. 


Corps cartilagineux. Pénétration de quelques groupes de cellules myxoides 
subissant la métaplasie cartilagineuse. 


lagineuses libres dentelées, qui sont comme des paillettes de cartilage. A la face _ 
postérieure de la rotule, juste au niveau du point de pression dans la gorge 7 


. condylienne, il existe une dépression en coup d’ongle dans le cartilage, au niveau 
doer de laquelle le cartilage, trés épaissi, s’exfolie. a 
Il est noter que le rebord ostéo-cartilagineux des condyles fémoraux est 
saillant et irrégulier. 
Guérison opératoire sans incidents. 
aa Mobilisation commencée au sixiéme jour, progressivement accrue. Lever au - 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUF, T. IV, N° 8, NOVEMBRE 1927. 54 
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douziéme jour, départ au quinziéme, le malade marchant avec une canne. I] q 
été revu au bout d’un mois, avec une flexion active jusqu’A angle droit, ne 
souffrant plus. 


2. — EXAMEN HISTOLOGIQUE 


Trente corps cartilagineux purs, de couleur blanchatre, non calcifiés. Dimep- 
sions moyennes 3 X 3 X 1,5 millimétres. Ce sont des corps aplatis A bords 
arrondis et 4 contours trés lobés. 

A l’examen histologique (fig. 11), on constate que ces corps ressemblent abso- 


Fic. 14. — Cas 3. 
Membrane synoviale en hyperplasie. (Gr. : 100.) 


lument a de petits chondromes. Ils sont formés d’un tissu cartilagineux hyalin, 
dans lequel sont noyés des groupes de cellules cartilagineuses en nombre 
variable, 4-20 sur une coupe. Les cellules se trouvent chacune dans une loge. On 
n’observe pas de figures de mitose. Ces groupes cellulaires sont disséminés un 
peu partout dans la masse fondamentale. A la périphérie, ils sont trés nombreux, 
4 cellules plus denses et mieux colorées, puisque mieux nourries. Vers le centre, 
les groupes sont plus rares et on rencontre quelquefois de petits kystes, dus 4 
la liquéfaction de la matiére cartilagineuse fondamentale. Des coupes en série 
rendent bien compte de cette disposition des groupes cellulaires. 

A la périphérie, il y a, en bordure, une mince bande d’une substance carti- 
lagineuse réticulée, sans cellules, A bords effilochés. 
Dans les dépressions et niches des corps cartilagineux, on voit souvent des 
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CHONDROMATOSE 


amas de cellules conjonctives du type myxoide, qui s’insinuent dans les espaces 
entre les différents lobules, pénétrent dans la substance cartilagineuse péri- 
phérique pour y subir une transformation en cellules cartilagineuses et étre 
jincorporées dans la masse fondamentale (fig. 12, 13). Ces cellules, nouvellement 
arrivées, constituent alors un centre de multiplication cellulaire. 

Nous rencontrons done déja, pour la deuxiéme fois, le méme phénoméne, 
mais 4 des stades differents, des corps cartilagineux libres : la métaplasie de 
cellules conjonctives en cellules cartilagineuses. 

Dans les deux cas, les cellules conjonctives s’adaptent au milieu ; dans le 
premier, cest du fibro-cartilage ; dans le second, du cartilage hyalin. 

La membrane synoviale. —, De nombreuses piéces de la membrane synoviale 
ont été prélevées en des endroits différents, paraissant les plus atteints, pour 
pouvoir se rendre compte exactement de ce qui se passe au niveau d’elle, dans 
ce cas qui est a son début. 

Le résultat de l’examen histologique de six prélévements volumineux de la 
membrane synoviale est le suivant (fig. 14) : On constate une forte hyperplasie 
aussi bien de la couche interne que de la couche externe. La couche interne, 
riche en cellules synoviales en prolifération, est trés villeuse par endroits. La 
vascularisation est trés marquée. On ne note pas de phénoménes inffammatoires. 

La couche externe, également bien vascularisée, est plutét scléreuse ; quel- 
quefois le tissu conjonctif dense est disposé en boules ou bandes qui suivent 
dans la profondeur la ligne générale de la membrane synoviale. Cette couche 
externe est épaisse quelquefois de plusieurs millimétres. 


QUATRIEME CAS 


Chondromatose articulaire du coude droit 
1. — OBSERVATION CLINIQUE 


T.., vingt-six ans, journalier, Trés forte constitution. N’a jamais été malade. 
Depuis deux mois, douleurs dans le coude droit, s’étant installées peu a peu 
sans causes déterminées. Le travail dur exagére les symptémes, le coude devient 
tres douloureux, enfle fortement. Un médecin, consulté, traite le malade par 
la diathermie. Les symptOmes douloureux et la géne fonctionnelle ne dispa- 
raissant pas, le malade se -fait admettre 4 |’hépital Saint-Louis, dans le service 
de M. le professeur Lecéne. 

Les symptémes physiques sont les suivants : coude droit trés cedématié, 
chaud. Pas de blocage, mais forte limitation de l’extension et de la flexion. 
Avant-bras en demi-flexion sur le bras. Pas de douleurs spontanées. L’oedéme 
inflammatoire empéche la palpation du coude. La radiographie montre trois 
corps articulaires, deux dans le cul-de-sac antérieur, un entre les surfaces 
articulaires cubito-humérales. Pas de déformation osseuse. 

Opération (prof. Lecéne). — Arthrotomie externe. A l’ouverture du sac syno- 
vial, une cuillerée & café de synovie, épaisse, jaunatre, s’échappe. La membrane 
synoviale est congestionnée ; de nombreuses villosités pendent A l’intérieur de 
Varticulation. Par l’incision, on ne peut voir que la téte radiale et le condyle 
huméral, qui sont tout a fait normaux. On préléve au niveau de la coulisse 
radiale un morceau de la synoviale pour examen histologique. Sur les trois 
corps, on n’en trouve que deux, ceux du cul-de-sac antérieur. Les corps articu- 
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_ laires sont libres, de couleur blanchatre. L’un est dur, ovalaire ; l’autre est 
mou, aplati. Une fine membrane libre l’entoure. 
Fermeture. — Dix jours aprés, le malade quitte le service. Deux mois plus 


7 tard, il vient se montrer, complétement guéri. 


2. — EXAMEN HISTOLOGIQUE. 
1° Corps cartilagineux (fig. 15). — Sa structure est identique a celle décrite 
dans le cas I (fig. 1) ; 
2° Corps ostéo-cartilagineux (fig. 16). — Le corps libre est complétement ossi- 


-fié ; il correspondrait au corps d du cas II. 


Fic. 15. — Cas 4. 
Corps cartilagineux en prolifération par apposition des cellules myxoides. 
Remarquer les strates sucessives de fibro-cartilage normal et calcifié. 
(Gr. : 27.) 


> Les travées osseuses au centre sont entiérement nécrosées. Vers la périphérie, 
ot de l’os nouveau était en train de se former 4 partir de la gaine conjonctive, 
les cellules osseuses sont encore colorables. La moelle, en partie graisseuse, est 
complétement nécrosée. Nous avons donc affaire 4 un corps dont les attaches 
avec la membrane synoviale se sont rompues depuis un certain temps. 
Au niveau du pédicule, le tissu conjonctivo-vasculaire est encore assez bien 
conservé, 
On trouve encore de nombreuses cellules géantes disséminées un peu partout. 
Elles attaquaient soit des travées osseuses, soit des foyers disséminés de carti- 
lage calcifié 4 la périphérie. 
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jlots néoformés de cartilage calcifié qui passent plus rapidement que d’habitude 
les différents stades évolutifs des corps cartilagineux : calcification et ossifi- 
cation se suivent vite, puisque le tissu conjonctivo-vasculaire auquel ils adhé- 
rent assure la suite obligatoire de ces transformations (fig. 16). 

Le stade le plus initial de ces foyers adhérents cartilagineux est représenté 


Fic. 16. — Cas 4. 


Corps ostéo-cartilagineux. Nodule cartilagineux calcifié 
aberrant 4 la périphérie de la gaine conjonctivo-vasculaire. 


par une petite masse cartilagineuse hyaline, sans structure ; on dirait une 
espéce de précipité qui se forme dans les interstices cellulaires de la membrane 
conjonctivo-vasculaire, prés de sa surface (fig. 17). Quelques-unes de ces masses 
longent la surface externe de la membrane en longues bandes, minces, discon- 
tinues ou pelotonnées sur elles-mémes. Elles ne contiennent pas de cellules 
ou quelques cellules conjonctives. Peu a peu, ces masses sont pénétrées par des 
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cellules conjonctives du voisinage, qui se transforment en cellules cartila. 
gineuses. 

La disposition excentrique de ces foyers cartilagineux dans la membrane 
d’enveloppe montre avec quelle facilité ces noyaux aberrants peuvent se libérer 
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Fic. 17. — Cas 4. 
Membrane conjonctive vasculaire contenant un foyer cartilagineux d 
aberrant néoformé en train d’étre habité par des cellules conjonctives. ans 
raisc 
On 
du _corps ostéo-cartilagineux qui leur a donné naissance et former alors de d’ext 
nouveaux corps étrangers. 
ib Membrane synoviale. — On note une hyperplasie et une vascularisation trés dab 
marquée de la couche interne. Les franges synoviales sont trés nombreuses. des « 
Par endroits, la couche interne est oedématiée et les cellules conjonctives en de d 
7 multiplication active. Le nombre des leucocytes polynucléaires dans la lumiére toujc 
des vaisseaux synoviaux parait augmenté. 
enfle 
ila 
: Ill. — EVOLUTION DES CORPS CARTILAGINEUX mala 
: DANS LA CHONDROMATOSE ARTICULAIRE quel 
« 
Au cours de l’étude anatomo-pathologique que nous venons de faire téte 
de nos quatre cas de chondromatose articulaire, nous avons pu nous ou p 
rendre compte que les corps articulaires entre eux sont loin d’avoir tilag 
toujours la méme structure. Quelle est la signification de cette variété tout 
de structure ? Synthétisons les constatations que l’examen histologique d’ép: 
nous a permis de faire. form 
Nous sommes frappés du fait que presque tous les corps libres sont Il es 
purement cartilagineux et que la structure de ces corps est en rapport que 
avec leur taille (1). Les plus petits, notamment ceux que nous avons qu’il 
(1) Nous disons: « ... dans presque tous les cas », car il est évident qu'un 
pédicule peut se rompre et que, dans ces conditions, le corps libre ne corres- (1) 
pond plus 4 une définition trop rigoureuse. a ce 
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examinés dans le cas IIJ, sont formés de tissu cartilagineux hyalin, les 
plus gros sont entourés en plus d’une ou de plusieurs couches succes- 
sives de fibro-cartilage normal et calcifié. Cette deuxiéme catégorie est — 
en outre entourée d’une gaine conjonctive plus ou moins continue. 

D’autre part, dans presque tous les corps altachés a la synoviale, on 
constate un processus d’ossification qui, partant du pédicule, a pour but . 
la substitution de la trame cartilagineuse par une trame osseuse (1). La 
série des corps ostéo-cartilagineux examinée dans le cas II ne laisse aucun 
doute a ce sujet. : 

Une autre constatation nous frappe : c’est la rareté des corps pédicu- 
lisés par rapport aux corps libres. Voyons nos quatre observations : 


Cas I: 64 corps sur 64 sont libres 


= Il: 25 35 — 
Cas IIL: 30 30 


Comme il s’agit dans les cas I, II et IV de corps cartilagineux agés, et 


dans le cas III de corps jeunes, cette disposition doit avoir une certaine— 

raison. 
On trouve, dans la littérature concernant la question, nombre 7 : 


dexemples encore plus frappants de cette disposition singuliére. Citons 
dabord Berry, qui donne une observation significative pour l’origine 
des corps étrangers dans la chondromatose articulaire, car ¢c’est un cas _ 7 


de début. Voici son observation: « Jeune homme de dix-huit ans; a 
toujours été bien portant. Depuis six mois, il se plaint d’un genou qui 7 
enfle tres souvent, sans causes déterminables. Il y a deux a trois semaines, ; y 


il a senti pour la-premiére fois des corps libres dans son articulation 
malade, A lopération, on trouve cinquante corps cartilagineux, dont 
quelques-uns sont fixés 4 la membrane synoviale. 

« Le plus gros a 1, 1/4 X 1 inch; le plus petit est gros comme une 
téte d’épingle ; les plus gros sont aplatis, les petits sont plut6t arrondis 
ou plats. Les gros sont formés par l’agglomération de petits nodules car- 
tilagineux, soudés ensemble par une trame conjonctive trés lache, le 
tout enveloppé par une gaine conjonctive plus ou moins continue. Pas 
dépithélium a la surface bordante. Les petits corps cartilagineux soni 
formés d’un seul noyau cartilagineux, entouré d’une gaine conjonctive. 
ll est évident que ces petits corps proviennent des gros. Je ne crois pas 
que ces corps aient pris naissance dans la membrane synoviale, parce — 
quvils sont tous libres dans l’articulation et parce que la membrane syno- 


(1) Un corps cartilagineux peut venir se fixer & la synoviale et étre examiné — 
a ce moment avant qu’une ossification ait pu s’installer. 
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viale, tant qu’on a pu s’en rendre compte pendant lopération, parais. 
sait tout a fait normale. Seulement, dans un endroit, dans le cul-de-sac 
supérieur, la membrane synoviale était épaisse, indurée, et ce point 
_ peut avoir été le liew ou ces corps ont pu se former. » Pendant trois ans, 
Vopéré se portait bien. Puis peu a peu les douleurs recommencérent ¢ 
le genou enflait de nouveau. Aprés six mois d’attente, le malade se pre- 
sente a nouveau a l’hopital et une seconde opération fut pratiquée. On 
trouve 1047 corps cartilagineux, tous libres. 


« Ils ressemblent 4 ceux enlevés lors de la premiére opération, sauf 

qu’ils sont maintenant beaucoup plus nombreux et plus petits. Le plus 
gros mesure 5/8 inch; les autres sont de toutes tailles, inférieures 4 
celle-ci ; les plus petits mesuraient moins de 1/16 de inch. » 
: D’autres auteurs ont fait des constatations analogues. Par exemple, 
Fisher, dans British Journal of Surgery 1920/1921 (voir fig. 373) : 415 
corps libres dans un genou. Henderson cite plusieurs observations ana- 
logues. Robineau enléve dans un cas 1200 corps cartilagineux libres, ete. 
La prépondérance des corps libres sur les corps attachés a la membrane 
synoviale, que nous avons signalée dans nos cas, n’est donc pas un fait de 
hasard, 

Remarquons ensuite la maniére d’aprés laquelle les corps pédiculisés 
_ sont attachés a la membrane synoviale. Dans notre cas II, le seul a corps 
_ pédiculisés, nous avions constaté, au moment de l’opération, qu’une dizaine 
de corps articulaires étaient coincés dans un repli synovial, sous le 
muscle triceps. Les interstices entre les différents corps étaient comblés 
par des masses blanches-rosées trés molles, qui adhéraient tant a la mem- 
brane synoviale qu’aux corps eux-mémes. Elles enveloppaient les corps 
_@une gaine compléte et leur donnait un aspect extérieur trés rugueux. 
Les corps se laissaient facilement dégager sans provoquer d’hémorragie. 
‘Ces masses formées de substances fibrinoides et de tissu conjonctif 
jeune, contenaient de nombreux vaisseaux sanguins 4 parois trés minces. 

Pareilles constatations ont été faites a plusieurs reprises, notamment 
par Lexer, Rehn, Lotsch, Hagemann, Eden, Paitre, etc., 4 propos de cas 
de chondromes articulaires, et qui, au fond, ne sont autre chose que des 
cas de l’affection qui fait objet de notre étude. Tous ces auteurs décri- 
vent comme attaches des corps articulaires 4 la membrane synoviale du 
tissu conjonctif myxoide. 

Plus rarement, on a décrit de longs pédicules fibreux, trés fins. 

Jamais, dans nos quatre cas, nous n’avons trouvé de ces corps carti- 
lagineux ou ostéo-cartilagineux dans la profondeur des tissus syno- 
viaux ou méme dans une frange synoviale. 

Toutefois, Reichel signale avoir trouvé de petits corps cartilagineux 4 
Pintérieur de franges synoviales dans un cas de chondromatose articu- 
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laire et croit voir dans cette disposition le stade initial de Vaffection. _ ; 


Quoique tous les auteurs qui se sont occupés de la question soient 
daccord, a l'exception de Berry et Vaillard et Poulet, pour localiser le 
début de l’affection dans la membrane synoviale ou les franges syno- 
yiales et spécialement dans celles avoisinant les pourtours articulaires, 


nous ne sommes pas du méme avis. 

Les faits que nous avons soulignés plus haut nous indiquent nettement 
que l’opinion classique sur la genése des corps cartilagineux patholo- 
giques ne s’applique pas telle quelle aux cas de chondromatose articulaire. 

Si le cas Reichel était un stade de début, il serait plus démonstratif. 
Mais, dans une articulation bourrée de corps étrangers, il serait méme 
surprenant de ne pas trouver quelque part des corps articulaires enfouis 
dans la membrane synoviale ou dans des franges. Ce qui diminue encore 
la valeur démonstrative de ce cas, c’est que déja, un certain temps avant 
Yopération de Reichel, un médecin avait incisé l’articulation et, d’apreés 


les dires du malade, aurait sorti beaucoup de corps blanchatres, durs, 
mélangés 4 du pus (?). Done suffisamment de raisons pour admettre des 
adhérences secondaires et des proliférations synoviales. 

Tout récemment, Jones, de la clinique Mayo, publie un cas de chon- 


dromatose du genou droit chez un jeune homme de vingt ans, malade 
depuis un an et demi et chez lequel l’auteur enléve prés de mille corps 
cartilagineux. L’examen histologique de certaines franges synoviales 
montre des noyaux cartilagineux entourés de tissu synovial bien vascu- 
larisé, avec des stades de transition entre les cellules synoviales et les 
cellules cartilagineuses. Le fait est indiscutable. Toutefoiis, nous ne 
croyons pas que ce cas soit démonstratif pour l’origine de tous ces mille 
corps cartilagineux, car c’est un cas également trés avancé: d’aprés 
auteur, l’articulation était littéralement injectée de corps cartilagineux 
(voir figure dans son texte) tous agglomérés entre eux. 
D’ailleurs, il est important de faire remarquer que Jones a vu, avec 

Henderson, dix-neuf autres cas de chondromatose articulaire moins “+ 


avancés, et dans lesquels il lui a été impossible de démontrer que ces 


corps étrangers prenaient naissance dans la membrane synoviale. Cette 7 ; 
proportion est significative. 7 

Nous savons bien qu’un certain nombre d’auteurs ont décrit des cel- a - 
lules cartilagineuses dans les franges synoviales a l’état normal (entre 7 
autres Hammar, Tillmann, K6lliker), mais nous croyons que ces consta-  _ 
tations histologiques n’ont aucun rapport avec la maladie qui nous 


occupe. 

Vaillard et Poulet ont déja contesté l’origine synoviale des corps arti- 
culaires ostéo-cartilagineux. Ils montrent, en s’appuyant sur des expé- 
riences sur le chien, que le pédicule d’un corps étranger articulaire ne 
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renseigne nullement sur l’origine exacte du corps en question. Les tro. 


7 5 vaux expérimentaux de Barth, Cornil-Condray, Hildebrand, Ito et Mou. gute 
longuet sur les corps articulaires traumatiques confirment les résultats syn 
arenes de Vaillard et Poulet. plor 

Par contre, dans d’autres affections articulaires, l’arthrite déformante cart 
et l’arthrite tabétique en particulier, on peut rencontrer des foyers carti- T 
ff lagineux et ostéo-cartilagineux dans le tissu synovial proprement dit. Reh 
Mais ces formations relévent d’un autre mécanisme. Nous y reviendrons, ratu 
Dans tous les cas, si nous nous tenons strictement a nos observations, met 
 — pouvons dire que dans le cas II les adhérences des corps étran- 0 
_ gers a la membrane synoviale étaient secondaires et ne dataient certaine- var 
= pas de l’époque de la formation de ces corps. La gaine conjonctive sid 
des corps et le tissu myxoide du pédicule étaient deux tissus bien dis- Rel 
tincts, et, au niveau des adhérences, ce tissu myxoide vasculaire avait cet 
des propriétés nettement lysantes vis-a-vis du fibro-cartilage. par 
les 
QUEL EST LE PROCESSUS DE PEDICULISATION ? des 
lor 
Nous rappelons briévement ce que nos préparations histologiques nous lo) 
ont montré: la présence de nombreuses cellules myxoides dans les pol 
anfractuosités des corps cartilagineux (cas II et III) et une métaplasie Ri 
lente et progressive d’un certain nombre de ces cellules en cellules carti- tio 
lagineuses. : 
Rehn a signalé également cette métaplasie des cellules conjonctives qu 
dans son étude histologique d’une chondromatose articulaire. qu 
L’apparition de fibro-cartilage dans les corps cartilagineux d’un certain étr 
age est pour nous le signe d’un changement de milieu de la synovie dans gr: 
lequel baigne la substance cartilagineuse fondamentale. co 
La disposition spéciale, et surtout la structure avasculaire de la gaine m' 
conjonctive qui entoure les corps cartilagineux, nous dit qu’elle n’a 
jamais représenté les pourtours d’une frange synoviale. 
Nous pensons done que les adhérences des corps cartilagineux et 
octéo-cartilagineux du cas II se sont formées insidieusement par appo- 
sition de cellules myxoides, d’origine synoviale, au niveau des corps to 
articuiaires, lorsque ces corps sont restés immobilisés pendant un temps ar 
suffisamment long dans leur loge pour que des adhérences aient pu se Il 
faire. ce 
Les observations de Lexer, Rehn, pour ne citer que ces deux, montrent fc 
qu’on peut rencontrer, dans une cavité synoviale bourrée de petits grains 52 
cartilagineux, un grand nombre d’entre eux fixés 4 la membrane syno- 
viale, et précisément par ce tissu myxoide dont nous venons de parler. v: 
S’agit-il dans ces cas aussi d’adhérences secondaires ? Nous ne le 


t 


LA CHONDROMATOSE ARTICULAIRE 855 


S tra. pensons pas. Car, d’aprés la description de l’examen histologique de ces 
Mou- auteurs, le tissu myxoide, en bordure de la surface interne de la membrane 
ultats synoviale et sur lequel reposaient ces corps articulaires ou y étaient 
plongés, participait manifestement a leur croissance par une métaplasie 
hante cartilagineuse. 
carti- Tout en n’ayant pas observé de cas semblable a ceux de Lexer et 
dit. Rehn, nous pensons que ces cas sont un peu spéciaux, et, dans la litté- 
rons. rature, on en trouve également pew de ce genre. Voici pourquoi nous les 
ions, mettons un peu a part: 
tran- On sait que le nombre des cellules synoviales libres dans la synovie 
aine- varie beaucoup et que les phénoménes inflammatoires l’augmentent con- 
ctive sidérablement. Et nous trouvons, par exemple dans le cas de Lexer, de 
dis- Rehn, et notamment de Lotsch, des raisons suffisantes pour expliquer 
\vait cet accolement en masse des grains cartilagineux. Dans le cas de Lotsch, 
par exemple, le malade avait été antérieurement traité par les rayons X, 
les rayons ultra-violets et la diathermie. Cela doit suffire pour provoquer 
des réactions irritatives de la synoviale. Celles-ci existaient, en effet, 
lors de l’opération. Dans le cas de Lexer, il y a eu, antérieurement a 
ous lopération, un long traitement médical : massage, application d’iode, 
les ponctions répétées, platre, mobilisation, etc. Dans le cas de Reichel et 
asi¢ Riedel, les articulations atteintes avaient été, antérieurement a l’opéra- 
rti- tion, incisées par des médecins praticiens. 
Toujours est-il que ce sont généralement les petits corps cartilagineux 
ves qu’on trouve libres dans l’articulation ou la bourse, contrairement a ce 
qu’on devait penser, d’aprés l’opinion classique, sur la formation des corps 
ain étrangers pathologiques. En plus, l’examen histologique de ces _ petits 
ans grains cartilagineux ne révéle généralement aucune trace d’un pédicule 
conjonctivo-vasculaire rompu. Tout au plus trouve-t-on quelques cellules 
9 myxoides collées contre la surface externe (cas III). 
’a 
et L’OSSIFICATIGN DES CORPS CARTILAGINEUX 
- Le lieu habituel de la pédiculisation des corps étrangers est le pour- 
ps tour articulaire. C’est 4 ce niveau qu’on rencontre les franges et les 
ps anfractuosités les plus développées de la membrane synoviale normale. 
i Il n’est done pas étonnant de voir les corps articulaires refoulés vers 
ces zones, ot ils sont casés, tranquilles et le moins génants pour la 
nt fonction articulaire. En dehors de cette localisation, on cite les culs-de- 
ss sacs synoviaux. Ceci a évidemment la méme raison, 
» Les corps cartilagineux une fois fixés 4 la membrane synoviale, les 
r. vaisseaux de celles-ci viennent vasculariser le pont tissulaire. Ceci doit p 
le entrainer un changement de milieu, un déséquilibre humoral local qui 
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va avoir sa répercussion sur le tissu conjonctif et le tissu cartilagineux, 
Cest peut-étre pour cette raison que l’on voit apparaitre dans la gaine 
conjonctive externe adhérant a la synoviale des cellules géantes. L’appa- 
rition des cellules géantes est précédée par la dislocation de la trame 
conjonctive avec transformation de cellules conjonctives en cellules dy 
type myxoide. 

Quelle est l’origine exacte de ces cellules géantes qui sont du type 
myéloplaxe ? 

La majeure partie des anatomo-pathologistes admettent une origine 
locale, 4 partir des bourgeons vasculaires. Et, en fait, elles se trouvent 
toujours 4 proximité de capillaires sanguins (voir fig. 5, 7, 8). Peut-étre 
naissent-elles aussi des cellules conjonctives myxoides du pédicule par 
association de ces derniéres. 

L’ossification du corps cartilagineux peut commencer en n’importe 
quel endroit de la périphérie, méme en plusieurs, suivant les points de 
contact avec les vaisseaux sanguins. Le cas II nous a fourni suffisamment 
d’exemples de corps cartilagineux en ossification. Nous avons vu que cette 
ossification se fait d’une facon un peu particuliére. Le corps cartila- 
gineux étant généralement calcifié et nécrotique, sauf a la périphérie, le 
processus de l’ossification consiste d’abord en une liquéfaction de la 
matiére cartilagineuse par les cellules géantes. Dans leur travail d’érosion, 
ces chondroclastes laissent derriére eux des travées de cartilages qui 
s’ossifient lentement par apposition d’osséine emprisonnant des cellules 
conjonctives, devenues ostéoblastes. Ces bandes de substances sont d’ha- 
bitude vides de cellules ; il n’y a done pas de métaplasie de cellules 
cartilagineuses en cellules osseuses. 

Il en est autrement 1a ow le cartilage est bien vivant, comme 4 la péri- 
phérie. La on voit une ossification en milieu cartilagineux avec zone de 
calcification et un certain état d’équilibre s’établit, du moins pour un 
certain temps, entre la multiplication des cellules cartilagineuses, leur 
calcification et leur ossification. Mais a la longue le corps cartilagineux 
s’ossifie tout de méme complétement. 

L’observation IV (fig. 16) nous a montré que l’age du corps cartila- 
gineux n’intervient pas. Des foyers cartilagineux calcifiés, secondaires, 
tout récents, sont en train de s’ossifier 4 cOté du corps ostéo-cartilagi- 
neux, primaire, puisque ces foyers aberrants profitent du pédicule vas- 
culaire pour subir successivement et sans arrét les différents stades 
évolutifs d’un corps cartilagineux articulaire. 

Lorsque Vlossification, qui est du type cal, atteint les limites de la 
coque cartilagineuse, elle parait se ralentir. A lintérieur du corps, le 
modelage des travées osseuses par les cellules géantes a cessé et |’on 
n’en voit plus qu’a la périphérie, en train d’éroder les derniers restes 


lai 


1 
4 de | 
moe 
| est | 
rest 
ou | 
Mai: 
q mor 
qui 
mer 
que 
effe 
cul: 
libr 
cap 
des 
| car 
lag 
réo 
lon 
Jati 
dri 
| Ka 
tre 
Os: 
cu 
qu 
gil 
ca 
lu 
se 
fe 
tr 
la 


> 


LA CHONDROMATOSE ARTICULAIRE 857 


de cartilage de la coque ou des foyers cartilagineux aberrants. La 
moelle est devenue entiérement graisseuse. a 

Que devient ensuite ce corps ossifié, il est difficile de se le dire. S’il 
est bien fixé et protégé contre les heurts, il est plus que probable qu’il ; 
reste tel quel jusqu’a ce qu’un beau jour un accident vienne le déloger 
ou le broyer et que, dépourvu de vascularisation, il se nécrose (fig, 9). 

Mais, méme dans ce cas, son histoire peut encore continuer, car sa 
mort peut provoquer des métaplasies du tissu conjonctif du voisinage 
qui se transformerait soit en os, soit en cartilage. Ceci n’est évidem- 
ment qu’une hypothése pour notre cas, mais il est plus que probable 
que cela se passe ainsi, car Freund montre que ce phénoméne a lieu 
effectivement dans les arthropathies tabétiques : ce sont les nombreux 
séquestres Osseux et ostéo-cartilagineux nécrotiques des surfaces arti- 
culaires qui, se libérant dans la cavité synoviale, vont ou bien rester 
libres et s’entourer d’une nouvelle coque cartilagineuse, ou bien étre 
captés par la membrane synoviale et provoquer dans le tissu synovial : 
des foyers de métaplasie cartilagineuse ou ostéo-cartilagineuse. we 

Le corps f (du cas II), qui représente des débris d’un corps ostéo- é 
cartilagineux, montre que tout n’y est pas mort. La moelle et le carti- 
lage sont vivants et méme, par endroits, en prolifération active. Cette 
réorganisation peut transformer les débris d’une facon telle qu’a la 
longue il va étre impossible de dire si ce corps provient d’une articu- 
lation atteinte de chondromatose, d’arthrite déformante, d’ostéo-chon- 
drite disséquante ou autre processus pathologique analogue. 

C’est ce que les récentes recherches histologiques de Barth, Hahn, 

Kappis sur les corps étrangers, arthritiques et traumatiques, nous mon- 

trent. Ces auteurs classent les corps étrangers arthritiques en deux classes: ° 

1° les primitivement osseux ; 2° les primitivement cartilagineux. Quoi- 
qu’il puisse exister dans l’arthritique déformante des corps initialement 
osseux par isolement d’un foyer dans le tissu parasynovial juxta-arti- 
culaire, nous pensons que, dans beaucoup de leurs cas, les auteurs en 
question n’ont vu que des stades évolutifs différents de corps cartila- 
gineux, et non des catégories différentes. Nous rappelons la figure 4, 
provenant d’un corps ostéo-cartilagineux d’une chondromatose articu- 
laire et qui résume en lui-méme tous les stades évolutifs entre le corps 
cartilagineux et osseux, suivant les régions que l’on examine. 

Kappis montre que des corps articulaires traumatiques peuvent évo- 
luer 4 Vintérieur de l’articulation de maniére 4 donner des corps res- 
semblant étrangement aux corps arthritiques. Cette transformation se 
ferait de la facon suivante: le cartilage articulaire du corps libre se 
transforme peu a peu en fibro-cartilage qui, par multiplication cellu- 


laire, finirait par envelopper toute la surface érodée, Toutefois, ’auteur 
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n’est pas sir qu’un autre processus n’intervienne pas pour combler la 
surface traumatique. Nous pensons que le tissu myxoide joue égale- 
ment un role dans laccroissement des corps cartilagineux traumatiques 
par le mécanisme d’apposition que nous avons étudié plus haut. 

Barth et Hahn décrivent un certain nombre de corps ostéo-cartilagineux 
trés évolués qui proviendraient des surfaces articulaires. Comme preuves 
de cette origine, les auteurs s’appuient sur le fait que, dans ces cas, 
on trouve quelque part du cartilage articulaire typique nécrotique, 
auquel fait suite de los également nécrotique, le tout plongé dans du 
fibro-cartilage et du tissu conjonctif en prolifération et de seconde for- 
mation. 


Notre cors f, du cas II, répond exactement a ces conditions ; or, 


nous sommes sir qu’il ne provient pas de la surface articulaire. II est 
7 trés fréquent, d’ailleurs, de trouver dans les corps cartilagineux des 
—_ ilots de cartilage calcifié, nécrotique (fig. 5, 9). 
— Nous voyons done qu’il est difficile de classer un fragment ostéo- 
cartilagineux pris isolément. Mais, d’habitude, le tableau anatomo- 
complet de l’articulation permet de le faire. 


Caractérisons en quelques mots les corps étrangers d’origine arthri- 

tique : on sait que, dans l’arthrite déformante, des lésions cartilagi- 
neuses ou ostéo-cartilagineuses des surfaces articulaires déclanchent toute 
une série de processus de réparation qui s’étendent peu a peu sur la 
zone marginale articulaire. Ce processus de réparation consiste en une 
prolifération anarchique de la moelle osseuse, du tissu synovial, du 
cartilage articulaire, et dont l’aboutissant constitue l’image anatomo- 
pathologique classique de l’arthrite déformante. 
° Les corps étrangers arthritiques naissent soit du rebord cartilagineux, 
soit dans le tissu synovial juxta-articulaire. L’ecchondrose qui se pédi- 
culise est cartilagineuse au début et peut s’ossifier 4 n’importe quel 
stade, soit qu’elle reste encore solidement attachée au rebord cartilagi- 
neux, soit qu’elle s’isole et se fixe ultérieurement de nouveau a la mem- 
brane synoviale. 

L’origine des corps étrangers arthritiques synoviaux est analogue. 
Nées primitivement au sein du tissu synovial méme ou des franges, par 
une adaptation lente et progressive du tissu synovial en fibro-cartilage, 
ces masses ou plaques sont poussées peu a peu vers la cavité articulaire. 
L’ossification est généralement précoce, puisque la base d’implantation 
initiale est solide. 

Mais il s’en faut de beaucoup que chaque cas d’arthrite déformante 
soit accompagné de la formation de corps étrangers. Et, quand il y en 
a, leur nombre est trés restreint. 

Nous avons eu récemment l’occasion d’examiner plusieurs cas d’arthrite 
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déformante, “—" nous avons trouvé dans la membrane synoviale de 
deux de nos cas des foyers de fibro-cartilage qui sont trés probablement 
des ébauches de formations cartilagineuses donnant lieu a des corps 


étrangers arthritiques. 


IV. — ORIGINE DES CORPS ETRANGERS 


Avec ce que nous savons maintenant des corps étrangers dans la 
chondromatose articulaire, nous pouvons aborder la question de leur 
origine. 

La conception classique d’aprés laquelle les corps étrangers de la chon- 
dromatose articulaire naissent dans les franges synoviales n’est plus 
soutenable. En effet, dans nos cas, la premiére manifestation, au début 
de l’affection, consiste dans la présence de petits nodules cartilagineux 
hyalins, nageant librement dans le liquide synovial. Dans le cas III, ces 
grains cartilagineux ressemblent a de petits chondromes (fig. 11 et 12). 
On ne trouve pas la moindre trace de pédicule synovial ; tout au plus: 
rencontre-t-on quelques cellules conjonctives myxoides collées contre 
la périphérie des corps cartilagineux et en train de subir une méta- 
plasie cartilagineuse (fig. 12, 13). Dans la membrane synoviale, pas le 
moindre indice permettant de dire que ces corps aient pris naissance 
quelque part a l’intérieur ou dans les franges de cette membrane. 

Dans plusieurs observations, on a noté une agglomération de - petits 
nodules cartilagineux par un tissu myxoide. Ce groupement est quel- 
quefois déja constatable 4 la radiographie, car ces nodules sont préco- 
cement calcifiés. Cette agglomération des nodules cartilagineux a fait 
penser a plusieurs auteurs qu’ils avaient affaire 4 un chondrome intra- 
articulaire. Que dans un cas les corps restent groupés, et que dans un 
autre ils s’isolent, cela ne peut étre di qu’a un fait de hasard (degré 
dirritation, intensité du processus, manque de place, etc.). 

Voici ce que nous pensons sur l’origine de ces corps : 

Etant donné que, dans nos quatre cas de chondromatose articulaire, 
bien qu’ils fussent a des stades évolutifs différents, nous n’avons pu 
trouver aucune trace de prolifération cartilagineuse dans la membrane 
synoviale et que |’étude des cas trouvés dans la littérature nous montre 
également la rareté relative avec laquelle les grains cartilagineux se 
trouvent fixés 4 la membrane synoviale, malgré le nombre souvent 
considérable de corps étrangers présents, nous arrivons a la conclusion 
que le phénoméne initial responsable de la genése des corps cartilagi- 
neux ne se passe pas dans la membrane synoviale ou dans ses franges, 


mais a sa surface, au niveau de la couche cellulaire bordante, en contact 
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immédiat avec la synovie. Nous supposons que, sous l’influence d’yp 
?  wentite de la sécrétion de la membrane synoviale, il se produit up -_ 
7 7 déséquilibre dans les colloides de la synovie et de la substance colla- ah 
: _ géne fondamentale de la couche synoviale interne, imbibée par le liquide 
_ synovial pathologique, ce qui aboutirait 4 la précipitation de substance - 
 cartilagineuse hyaline autour de cellules synoviales, transformées ep 
cellules myxoides. Les cellules myxoides que nous avons observées 
autour des nodules cartilagineux dans le cas III seraient encore |e 
:  témoin de cette origine. Ce qui nous encourage a soutenir cette hypo- rale 
- ce sont les constatations de foyers cartilagineux aberrants autour _ 
des corps ostéo-cartilagineux, Ceux-ci peuvent étre considérés comme te 
 étant formés par ce méme processus de précipitation de matiére cartila- en 
Qua sur les corps déja existants (voir fig. 3, 6, 16, 17). - 
S’il en est bien ainsi, nos constatations histologiques s’expliquent. sail 
Les corps cartilagineux néoformés dans ce tissu’ myxoide lache et peu “ite 
_résistant se détacheraient facilement sous V’influence des frottements 
entre deux plans plus résistants, la capsule articulaire et les éléments ’ | 
_ ‘squelettiques. Si le processus est localisé et peu important, tous ces corps 8 
_cartilagineux peuvent arriver a se libérer avant que des phénoménes P 
- @irritation chronique, dus a la présence de corps étrangers, ne viennent tell 
produire une congestion et une hyperplasie de la membrane, et avec cela ine 
_ ~peut-étre la fixation immédiate de grains cartilagineux naissants. C’est esp 
ce qui parait se produire habituellement. Si le nombre des corps néo- pou 
: Be est trés grand et s’il se produit un tassement, il est compré- tior 
hensible que les corps les plus en contact avec la membrane synoviale -; 
vont étre chassés dans la profondeur et étre définitivement fixés (cas 
7 Jones) ; 4 plus forte raison si, dans ces cas, des agents irritants comme 
les rayons X et ultra-violets, etc., sont mis en action (cas Lotsch). 
L’hydarthrose, qui se produit généralement dans tous ces cas de 
- chondromatose articulaire, facilite le glissement des corps libres a 
: Pintérieur de l’articulation et écarte les bords de la membrane, empéchant 
ou retardant ainsi une fixation secondaire. - 
L’adhérence primaire et définitive, tout en étant possible, est certai- ‘| 
nement exception. Dans ce cas, une ossification s’installe générale- 
ment précocement. 
etr 
pre 
MAIS COMMENT SE FAIT-IL QUE LE TABLEAU ANATOMO-PATHOLOGIQUE ent 
SOIT SI VARIABLE DANS LA CHONDROMATOSE ARTICULAIRE ? ( 
pat 
Pourquoi, dans un cas, n’y a-t-il que trois corps, et que dans un autre bc] 


on en compte 1200 ? 
Si on consulte la statistique des cas publiés, on est frappé du fait 
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que, dans les cas a corps étrangers trés nombreux, il y a absence de 
traumatisme de l’articulation atteinte, et qu’au contraire, dans les cas 
ou il y avait traumatisme, le nombre des corps était relativement réduit. 
Il semble qu’il faut admettre deux sortes de chondromatoses arti- 
culaires : 

1° Une chondromatose d’origine traumatique ; 

2° Une chondromatose d’origine non traumatique. 

Il se peut que le traumatisme crée temporairement les conditions humo- 
rales nécessaires dans l’articulation pour l’apparition de la chondroma- 
tose, mais, n’étant qu’un phénoméne passager, il ne donnerait naissance 


qu’a un nombre restreint de corps. D’autre part, on peut penser que le 
traumatisme a provoqué des corps articulaires traumatiques ou un 
processus d’ostéochondrite disséquante et que ce soient ces corps qui, par 
un processus de multiplication comme nous avons pu en entrevoir la 
possibilité en parlant des corps cartilagineux aberrants, donnent nais- 
sance a un certain nombre de corps cartilagineux ou ostéocartilagineux. 

Beaucoup d’observations de chondromatose articulaire paraissant 
avoir été déclanchés par un traumatisme s’expliqueraient peut-étre par 
lune des deux hypotheses. 

Peut-étre l’étude des constitutions humorales chez ’homme permettra- 
t-elle un jour d’isoler certains types a diathése chondroide. On sait que 
dans le régne animal cette diathése chondroide existe dans certaines 
espéces, par exemple le lapin, le cobaye. Et ainsi s’expliquerait peut-étre 
pourquoi, chez l’un, le traumatisme articulaire provoque des néoforma- 
tions cartilagineuses, chez l’autre, un processus d’arthrite déformante, 
trouble durable. 


et enfin, chez le dernier, ne détermine aucun 


V. — RAPPORTS ENTRE LA CHONDROMATOSE 
ET L’ARTHRITE DEFORMANTE 


ARTICULAIRE 


Ayant montré histologiquement que les corps cartilagineux et ostéo- , 
cartilagineux de la chondromatose articulaire sont des corps a part quant 
a leur origine, mais pas quant a leur évolution, et qu’ils peuvent, par un 
séjour suffisamment prolongé dans l’articulation, ressembler aux corps 
étrangers arthritiques, nous sommes amené 4 rechercher les raisons - 
profondes de ces constatations, c’est-a-dire 4 voir s’il existe des rapports ; 
entre la chondromatose articulaire et l’arthrite déformante. 

C’est un chapitre important parce qu’il touche 4 l’étiologie et a la 
pathogénie des deux affections, lesquelles ne sont encore pas toujours 
éclaircies. 

Les opinions a ce sujet sont de deux ordres : 
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1° Les défenseurs de la théorie de l’arthrite déformante prétendent 
que la chondromatose articulaire n’est qu’une manifestation un pey 
particuliére de l’arthrite déformante ; 

2° Les défenseurs de Vorigine néoplasique sont tous d’accord pou 
admettre que les signes d’arthrite déformante observés au cours des 
interventions pour chondromatose articulaire sont d’ordre secondaire, 

Résumons l’argumentation de chacune des deux opinions : 

1° Les partisans de la théorie de l’arthrite déformante disent que les 
manifestations arthritiques dans la chondromatose sont constantes, IJs 
avouent toutefois que les surfaces articulaires sont d’habitude intactes, 
malgré le nombre quelquefois considérable de corps étrangers. Mais jl 
suffit de bien inspecter tous les replis articulaires pour trouver quelque 
part des signes d’arthrite déformante, généralement sur les rebords car- 
tilagineux. 

Ceci est bien exact pour beaucoup de cas (voir nos cas I et Il), 
mais pas pour tous. I] existe indiscutablement des cas, méme avancés, 
ou l’inspection de l’articulation n’a révélé aucun signe d’arthrite défor- 
mante : citons notre observation IV, celle de Rehn, Eden, Paitre, Berry, 
Robinegau, plusieurs de Henderson-Jones, etc. 

2° Nous connaissons l’opinion des défenseurs de l’origine néoplasique ; 
pour eux, les lésions arthritiques sont dues aux effets d’irritation et 
de pression anormale qu’exercent les corps étrangers sur le cartilage, 
l’os et la membrane synoviale (Henderson-Jones, Rehn, Lotsch, Troell, 
Lexer, etc.). Les images des cas de Lexer et de Rehn sont significatives. 

Un fait est certain, c’est que la coincidence de la chondromatose arti- 
culaire avec un processus d’arthrite déformante est loin d’étre cons- 
tante. Elle manque complétement dans bien des cas, et de préférence 
dans des cas de début, c’est-a-dire dans ceux ot les corps étrangers 
sont encore cartilagineux. Ce fait est un argument en faveur de la 
deuxiéme théorie. 

Il faut faire exception des cas 4 antécédents traumatiques, car dans 
ceux-ci le traumatisme peut avoir déclanché les deux processus. 

A cété de ces cas types, il existe des formes difficiles, sinon 
impossibles 4 classer a cause de la coincidence de l’arthrite défor- 
mante et de corps étrangers peu nombreux. Ce sont notamment des 
“as anciens, souvent avec antécédents traumatiques. Ces cas paraissent 
évidemment mieux classés dans le chapitre de l’arthrite déformante 
que dans celui de la chondromatose articulaire. Mais, au fond, ce ne sont 
pas ces cas mixtes qu’il faut envisager en premier lieu quand il s’agit 
de discuter l’étiologie et la pathogénie de la chondromatose articulaire 
et ses rapports avec l’arthrite déformante, car, 1a, plusieurs facteurs 
interviennent A la fois. Le point capital, c’est de savoir si oui ou non il 
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LA CHONDROMATOSE 


ARTICULAIRE 


est possible, grace aux caractéres cliniques et anatomo-pathologiques, _ 

de faire de cette affection-type une entité morbide bien »distincte 

Yarthrite déformante. Nous pensons que notre étude nous permet d’étre_ 


affirmatif dans cette question. 
En l’absence d’une étiologie et d’une pathogénie précise, ranger la_ 
chondromatose articulaire dans le complex de l’arthrite déformante’ ne _ 


nous parait pas une solution satisfaisante, le tableau clinique et anatomo-_ : 

pathologique de ces deux affections étant trop éloignés lun de Vautre. 
Notre étude anatomo-pathologique de la chondromatose articulaire nous 

2 montré que ces corps, dans leur évolution, tendent 4 se rapprocher | 

de plus en plus des corps arthritiques en ce qui concerne leurs aan - 

teres histologiques. C’est que, trés probablement, la chondromatose a_ 

créé secondairement, a l’intérieur de l’articulation, un milieu humoral — 


semblable 4 celui de l’arthrite déformante, qui n’est d’ailleurs pas propre 
4 cette derniére affection, mais est commun 4a toute une série d’affections 
articulaires oi les phénoménes de nécrose et de remaniement osseux et 
ostéocartilagineux avec naissance de corps osseux, cartilagineux ou 
autres, font l’essentiel du processus anatomo-pathologique. 


LES RECHERCHES RECENTES SUR LA REACTION ACIDE/BASE DE LA SYNOVIE 
DANS L’ARTHRITE DEFORMANTE, LES CORPS ARTICULAIRES 
LES ARTHROPATHIES NERVEUSES, LES TRAUMATISMES ARTICULAIRES 


Seeliger et Losch, étudiant les propriétés physico-chimiques de 1l’épanche- 
ment synovial dans les différentes affections sus-indiquées, arrivent aux con- 
clusions suivantes : 

1° Seeliger : En comparant le pH d’une synovie normale et pathologique, 
on note que la réaction est décalée vers l’acidité dans le cas d’arthrite défor- 
mante, de corps étrangers et d’arthropaties nerveuses. 

Le point de coagulation des colloides de la synovie se trouve au pH 7,6 et 
est 4 peu prés identique au chiffre trouvé dans les affections étudiées. 

La fibrine est résorbée sans réaction, si le pH est normal. Si le pH est plus 
acide, on ne constate pas de résorption, mais des processus de proliférations ; 
analogues & ceux qu’on rencontre dans l’arthrite déformante, et on obtient 
méme des corps étrangers fibreux (expérimentaux). ; 

2° Losch, faisant des mesures du pH dans la synovie, note les valeurs les 
plus basses (acide) dans les épanchements traumatiques ; des valeurs moyennes, 
dans l’arthrite déformante et les corps libres. 


Ces recherches physico-chimiques, quoique étant 4 leur début, donnent un 
complément intéressant a nos recherches histologiques. Elles expliquent : 

1° L’analogie de structure des corps étrangers « adultes» de différentes 
origines ; 

2° La présence de masses fibrinoides en voie d’organisation que l’on constate 
soit 4 l’intérieur des articulations atteintes d’arthrite déformante ou de chon- 
dromatose, soit dans les bourses para-articulaires et les gaines tendineuses 
atteintes d’inflammation chronique. 
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1° L’étude histologique de la chondromatose articulaire montre que 
cette affection se manifeste par la production de nombreux corps carti- 
lagineux hyalins, ressemblant quelquefois 4 de petits chondromes et pre- 
nant naissance dans lintérieur de l’articulation, au contact de la mem- 
brane synoviale. Dans nos cas, la membrane synoviale a été trouvée libre 
de toute cellule cartilagineuse. Ces néoformations sont done absolument 
distinctes, quant a leur origine, des autres corps étrangers que l’on peut 
rencontrer dans les articulations, 4 savoir arthritiques, tabétiques, trau- 
matiques ou autres. 

2° Pendant leur séjour dans l’articulation, les corps étrangers carti- 
lagineux subissent des modifications de structure probablement en rap- 
port avec un changement de la réaction du milieu synovial, di a un état 
d’irritation chronique de la membrane synoviale. La substance cartila- 
gineuse hyaline des corps libres devient fibrocartilagineuse. Cette. évolu- 
tion les rapproche alors beaucoup des corps arthritiques, 

3° Une adhérence secondaire a l’aide d’un tissu myxoide a la membrane 
synoviale, qui donne l’aspect d’une pédiculisation primitive, détermine 
Vossification de ces corps. L’adhérence primitive et durable est possible, 
mais est exception. 

4° On peut voir le nombre des corps étrangers s’accroitre par des 
ey précipitations de petites masses cartilagineuses sur les pourtours des 

corps existants. 

: 5° L’étiologie et la pathogénie de la chondromatose articulaire sont 
encore obscures. A n’en juger que d’aprés les caractéres histologiques 
et l’évolution clinique, nous sommes d’avis qu’il s’agit d’une néofor- 
mation bénigne d’une métaplasie dans le sens de Nageotte, indépen- 
dante de tout processus d’arthrite déformante, mais ot doivent inter- 
venir un état prédisposant de la membrane synoviale et de la synovie. 

Il reste 4 préciser les conditions nécessaires pour l’apparition de cette 
métaplasie (1). 


(1) Nous publierons prochainement, en collaboration avec M. le professeur 
; Leriche, les résultats de nos expériences ayant pour objet d’étudier ce dernier 
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TRAVAIL DU SERVICE DE M. LE PROFESSEUR CUNEO 


ETUDE DE LA VASCULARISATION DES TUNIQUES 
DU SEGMENT GAUCHE DU COLON 
SES APPLICATIONS CHIRURGICALES 


par 


Jean MEILLERE 


Les accidents postopératoires, péritonites et cellulites, assombrissent 
considérablement le pronostic des entérorraphies pratiquées sur le 
célon gauche. L’infection parait débuter le plus souvent au niveau du 
bord mésentérique, ou du bord libre de la zone d’anastomose ; et 
celle-ci présente parfois une plaque de sphacéle, en forme de croissant, 
dont la partie large répond a ce bord libre. 

Or, ces accidents semblent résulter, au premier chef, de l’anatomie 
du colon, et plus précisément de son adiposité et de sa vascularisation. 

L’adiposité du cdlon gauche, parfois telle que l’intestin est comme 
noyé dans la graisse, rend évidemment la suture difficile et précaire ; 
de plus, l’infection de la mince coulée graisseuse emprisonnée entre 
les tuniques intestinales inversées serait le temps précurseur de certains 
de ces accidents (Puig-Sureda). La vascularisation, par son insuffisance 
au niveau du bord libre, serait responsable des zones de sphacéle obser- 
vées. Peut-étre, d’ailleurs, l’infection par la coulée graisseuse du point 
mésentérique est-elle 4 l’origine des péritonites précoces, tandis que le 
sphacéle du bord libre serait plutét 4 l’origine des péritonites tardives. 

Quoi qu’il en soit, et pour parer a ces accidents par une bonne suture 
sur un intestin bien vascularisé et présentant des tuniques nettes, on a 
préconisé d’une part la section oblique des bouts coliques (Pauchet, 
Ockinezyc) ; d’autre part, leur dégraissage, qui rend la suture aussi 
facile que sur le gréle (Cunéo, Ockinezyc, Pauchet, Briinner, Hartert). 


Encore est-il important de préciser si ce dégraissage est toujours pos- 
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JEAN MEILLEREL 


Py sans qu’il y ait risque d’altérer la vascularisation et donc la vite. 
lité du célon. 

Nous avons étudié pour ces raisons, et sous l’inspiration de notre 
maitre, M. le professeur Cunéo, cette vascularisation du célon, et nos 
injections nous ont montré que, 4 l’inverse des opinions classiques, il y 
avait entre la vascularisation du gréle et celle du célon autant de dif. 
férence que dans leur morphologie. 


Avant d’exposer nos résultats, nous préciserons certains de ces carac- 
teres morphologiques, décrits de facon insuffisante ou inexacte dans les 
traités classiques, et concernant la situation des bandelettes longitu- 
dinales et la disposition des formations adipeuses. 


Les bandelettes longitudinales (schéma I) sont au nombre de irois, 
quel que soit le segment colique considéré. L’une, bandelette mésoco- 
_ lique ow hilaire, répond a Vinsertion du mésocoélon qui la masque. Les 
_ deux autres, qu’on peut appeler distales, sont situées prés du bord libre. 
- La bandelette mésocolique est successivement postéro-interne sur le 
- exeum et le célon ascendant ; postéro-supérieure sur le transverse ; 4 
postéro-interne sur le cdlon descendant ; enfin postérieure, 

supérieure et interne sur le célon ilio-pelvien. 
a 4 Des deux bandelettes distales, ’une, antérieure sur le cecum et le 
a . ascendant, inférieure sur le transverse, & nouveau antérieure sur 
le descendant et le célon ilio-pelvien, est libre sur tout son trajet, méri- 


tant seule le nom de bandelette libre. L’autre, postéro-externe sur le 
_cdlon ascendant, antéro-supérieure sur le transverse, & nouveau postéro- 


externe sur le descendant, enfin antérieure sur le célon ilio-pelvien, est 
une véritable bandelette masquée: toujours cachée sur le_ transverse 
par la coalescence du grand épiploon (d’ot. son nom de _ bandelette 
omentale), elle répond parfois aussi, au niveau des colons ascendant et 
descendant, au segment accolé de leur face postérieure. 

A partir du célon descendant ou de Ililiaque, ces deux bandelettes 
“distales se rapprochent et s’écartent 4 plusieurs reprises, limitant entre 
elles, 4 la face antérieure du célon, un long ruban festonné. Dans l’en- 
semble, elles se rapprochent progressivement, de sorte que les bosselures 
intermédiaires sont de moins en moins marquées, et de facon a s’accoler 
par leurs bords, habituellement a la partie basse du célon pelvien. Des 
ce niveau, il n’existe donc plus que deux bandelettes, larges : lune, 
antérieure, libre ; l’autre, postérieure, mésocolique. 
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Enfin, les bandelettes présentent avec les vaisseaux droits des rapports 
différents, puisque les vaisseaux courts perforent la bandelette mésoco- 
lique, les vaisseaux longs sous-croisent les bandelettes distales. 


Ie 
Scuéma I. — Morphologie générale du gros intestin. Disposition des bandelettes. 

est (J. MEILLERE). 

Tse 1) Bandelette mésocolique. 


2) Bandelette libre. 

3) Bandelette dont le segment moyen forme la bandelette omentale. =e 
et 4) Limite antérieure de l’accolement colo-épiploique. 
5) Zone décollée du grend épiploon. 

6) Les deux bandelettes distales se rapprochent pour former la_ bandelette 


tre 8) Appendice épiploique. 
res 

ler L’étude des formations adipeuses annexées au gros intestin est faci- 

Yes litte par leur étude chez le nouveau-né, chez lequel ces formations sont 

ne, presque uniquement vélamenteuses (sch, II). 


Le mésocélon présente seulement le long des arcades vasculaires de 
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: fines pastilles graisseuses plus nombreuses au niveau du colon gauche ¢ 
du cdlon ilio-pelvien. 
Les appendices épiploiques, nets sur le célon gauche surtout, sont 
toujours implantés entre la bandelette mésocolique et une des _ bande. 
 lettes distales, et tout prés de celle-ci. Fait capital : constamment leu 
racine répond a un vaisseau droit long, parfois a sa bifurcation. Ils 
_ forment soit un minuscule appendice séro-graisseux renflé en massue, 
soit un voile allongé suivant l’axe du vaisseau droit. Parfois méme, ce 
voile se divise en deux lamelles suivant les branches du vaisseau (sch. II). 


7 

— — ScuéEma II. 
ae 5 Type de célon descendant 
6 chez le nouveau-né. 
3 (J. MEILLERE). 

4 


1) Bandelette antérieure ou libre. 
2) Bandelette mésocolique. 

1 3) Appendice épiploique. 

8 4) Appendice épiploique relevé. 


2234 5) Vaisseau droit long. 
os ay 2 6) Vaisseau droit court. 
7) Frange vélamenteuse marginale. 
4 8) Pastilles  graisseuses, premiéres 
7 “ ébauches de la graisse mésoco- 


lique. 


_ A coté deux, il peut exister des franges vélamenteuses marginales 
-proches du bord mésocolique du cdlon et croisant la direction des 
vaisseaux droits (sch. II). 


Chez Vadulte, la disposition primitive est plus ou moins nette, suivant 
ladiposité du sujet. 

L’insertion intestinale du mésocdlon présente tous les intermédiaires 
entre l’insertion mince et l’insertion large, débordant sur l’intestin d’un 
bon centimétre de part et d’autre de la bandelette mésocolique, s’avan- 
cant plus au niveau des vaisseaux courts (sch. IV). 

Les appendices épiploiques s’implantent, sur la surface _intestinale, 
toujours entre la bandelette mésocolique et une des bandelettes distales, 
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qu ras de laquelle ils se terminent : la surface du mésocélon comprise 
entre les bandelettes non mésocoliques, apparait donc toujours libre et 
nette de graisse. Les appendices, espacés de 2 a 3 centimétres, perpen- 
diculaires 4 l’axe du célon, se branchent sur le mésocédlon en dents 
de peigne. Dans leur base chemine toujours un vaisseau droit. 

La forme de ces appendices est variable ; c’est parfois une simple 
trainée graisseuse, ou un appendice pédiculé 4 sommet renflé et dentelé, 
ou un appendice lamelliforme en « créte de cog », qui s’éléve progres- 
sivement a partir du mésocolon, puis s’abaisse brusquement pour mourir 
au ras de la bandelette ‘distale, Parfois l’appendice lamelliforme, plus 
complexe, se divise prés de cette bandelette en deux lamelles s’écartant 
comme les deux pages d’un livre ; de la sorte, la racine de l’appendice 
dessine un Y répondant au vaisseau droit et a ses deux branches de 
division. Parfois, les deux lames s’écartent en T, de sorte que l’appen- 
dice est formé de deux lames orientées perpendiculairement : l’une 
réepond au vaisseau droit, autre répond a ses branches et longe la 
bandelette distale (appendice en ailes de papillon) (sch. III). 

Dans d’autres cas, les appendices épiploiques forment des éminences 
coniques digitiformes, largement sessiles, 4 sommet arrondi en déme 
(sch. IV). Celles-ci peuvent méme étre si épaisses, qu’elles s’accolent 
complétement, formant par leur réunion deux gros bourrelets graisseux, 
proéminents (sch. IV), masquant les faces latérales du colon, et sur 
lesquels de simples incisures transversales indiquent les sillons de sépa- 
ration entre les appendices. Seule, la face distale du cdlon reste alors 
visible au fond de la rainure séparant les bourrelets. 

Il peut, en plus des appendices épiploiques, exister prés de Pinser-— 
tion du mésocdlon comme un long ruban dentelé : vraie frange adipeuse 
marginale, simulant une seconde rangée d’appendices épiploiques, et 
dérivant probablement des franges vélamenteuses marginales du | 
nouveau-né (sch. IV). 

Enfin, le grand épiploon, parfois trés épais, est accolé a la surface 
supérieure du transverse, masquant ainsi les appendices épiploiques cor- 
respondants et la bandelette omentale (sch. 1). 


Ainsi, au point de vue chirurgical, il y a des sujets maigres avec de 
minces appendices épiploiques lamelliformes (sch. III). Il y a des sujets 
assez adipeux avec appendices digitiformes, franges marginales secon- 
daires, tablier épiploique épais (sch. IV). Enfin, il y a des sujets trés 
adipeux, dont le célon, presque complétement noyé dans la graisse, 
napparait libre qu’a sa face distale (sch. IV). 

Mais surtout, et c’est 1a le point essentiel, tandis que les —— 
marginales parfois rencontrées ne sont que des diverticules du méso-— 
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ScuEma III. — Type de célon maigre (sigmoide). 
Disposition des appendices épiploiques. 
Vascularisation : arcades artérielles et vaisseaux droits (J. MEILLERE). 

Appendices épiploiques : 1) pédiculé, en massue ; 2) pédiculé dentelé ; 3) lamel- 
liforme en créte de coq; 4) lamelliforme en ailes de papillon; 5) le méme, 
relevé (noter l’anse vasculaire). 

Arcades artérielles : 6) juxta-colique principale; 7) accessoire. 

Vaisseaux droits : 8) Vaisseau droit long allant a l’autre face du célon; 
10, 11, 12) vaisseaux droits courts se détachant respectivement d’une 
arcade accessoire, de l’arcade principale, d’un vaisseau droit long. 

. Territoire colique des vaisseaux droits: 13) territoire d’un vaisseau droit 

long (en blanc): il répond a la zone non injectée, quand l’injection a 

été poussée aprés désinsertion d’un appendice épiploique (14) au ras de 

Pintestin, done avec le vaisseau droit long qu’il contient. Ce territoire 

affleure ou non le bord mésocolique du célon suivant que Je rameau 

allant a ce bord nait du vaisseau long ou d’une arcade accessoire; 15) ter- 
ritoire des vaisseaux courts intermédiaires 4 deux vaisseaux longs. 
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célon plus ou moins accolés a Ilintestin et sans rapports avec les 
yaisseaux droits, par contre les appendices épiploiques sont des appen- 
dices paravasculaires, des lames vasculaires apparaissant sur les faces 
de Vintestin et sur le trajet des vaisseaux droits ; ce ne sont pas des 
diverticules graisseux d’origine mésocolique secondairement accolés a 
la surface intestinale, 4 inverse donc de lopinion classique. 


* 

Nous avons étudié la vascularisation du célon par injections au ver- 
millon en suspension dans l’essence de térébenthine, suivant la tech- 
nique de M. le professeur Rouvieére. 


ScueEma IV. 


Type de colon adipeux (sigmoide) 
(J. MEILLERE). 


Appendices épiploiques : 
1) Lamelliforme ; 
2) Conique ou digitiforme ; 
3) En bourreilet. 


Frange adipeuse marginale : 


4) En place ; 
5) Relevée. 


6) La large insertion du mésocdlon. 


mel- 
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u Sur les célons des nouveau-nés, la longue arcade juxtacolique, 

roit arcade bordante de M. Mondor, donne origine a dewx ordres de vais- 

ab seaux droits, nettement visibles sous le revétement séreux, et non signalés 
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ar les cla: ; 

ee p classiques. 

eau Les uns, vaisseaux longs, cheminent sur les faces latérales de lintestin, 

ter- 


puis avant ou aprés leur bifurcation, s’engagent sous les bandelettes 
distales, pour reparaitre ensuite au niveau du 
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moser avec les branches des vaisseaux droits symétriques. Les autres, 
vaisseaux courts, au nombre de deux a trois entre deux vaisseaux droits 
longs, s’épuisent dans la paroi avant d’atteindre la bandelette distale. 
C’est sur le trajet des vaisseaux droits longs, et prés de la bandelette 
distale, que sont implantés les appendices épiploiques. Le vaisseau répond 
a la racine de Yappendice, mais il peut, déja chez le nouveau-né, y 
décrire une ébauche d’anse ; parfois méme ce sont ses branches qui 
décrivent des anses dans l’appendice avant de disparaitre sous les 
bandelettes (sch. II). Les appendices sont plus ou moins nombreux: 
au niveau de chaque vaisseau droit long ne s’implante pas forcément 
un appendice épiploique ; mais, un appendice épiploique a_ toujours, 
dans sa racine un vaisseau droit long (sch. II). 


La disposition de l’adulte dérive immédiatement de 


nouveau-né. 


celle observée 
chez le 


Les branches de bifurcation des artéres coliques, en s’anastomosant 
a plein canal, constituent tout le long du célon une série de festons, 
formant par leur réunion une longue arcade juxta-intestinale, située 4 
une distance de l’intestin variant entre 1 4 3 centimétres. De cette arcade 
principale, volumineuse, naissent de gros vaisseaux droits, unis eux- 


-mémes par une série d’arcades accessoires, gréles, donnant naissance 
a d’autres vaisseaux droits plus fins. Il existe done une arcade princi- 


pale volumineuse, et entre elle et l’intestin, un ou deux étages d arcades 
accessoires, gréles, courtes. Ces arcades accessoires sont particuliere- 
nettes et constantes au niveau du cdlon descendant et du 
sigmoide, mais elles existent aussi au niveau du transverse (sch. III; 
radio I). 

Or, lon retrouve nettement le double systeéme de vaisseaux droits: 
les uns, vaisseaux longs, plus volumineux, allant jusqu’au bord libre de 
lintestin ; les autres, vaisseaux courts, plus gréles et plus nombreux, 
allant 4 la zone mésocolique de lintestin (sch. III). 

Les vaisseaux droits longs sont ces gros rameaux qui naissent en régle 
de l’arcade principale, et rarement d’une arcade accessoire. Tantot, le 
vaisseau long se divise en deux rameaux, un pour chaque face, la paire 
formant une pince encerclant l’intestin. Tant6t ces rameaux naissent 
séparément et directement de l’arcade, se détachant alternativement 
(sch. III ; radio I). 

Les vaisseaux courts naissent le plus souvent des arcades accessoires 


ment 


unissant les vaisseaux longs, parfois des vaisseaux longs, ou méme de 
l’arcade principale (sch. HI, radio I). 
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Rapio I. — Célon sigmoide; injection des artéres au vermillon (J. MEILLERE). 


Arcade principale. 

) Arcade accessoire. 

3) Vaisseau droit long. 

4, 5, 6) Vaisseau droit court, naissant soit de V’arcade secondaire (4), soit 
de l’arcade principale (5), soit d’un vaigseau long (6). 

1) Territoire non vascularisé aprés désinsertion des deux appendices épiploiques 


symétriques au ras de Vintestin (done avec le vaisseau droit correspondant). 


(Cliché du docteur Huet, service de M. le docteur Darbois.) 
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Plus précisément : entre les vaisseaux longs, ils naissent en général 
des arcades accessoires ; au niveau des vaisseaux longs, ils constituen; 
simplement les premiéres branches de ces vaisseaux : de sorte que, si les 
vaisseaux longs sont rapprochés, les vaisseaux courts naissent presque 
tous des vaisseaux droits longs, réalisant alors les vaisseaux rétrogrades 
classiques. 

Le trajet de ces deux ordres de rameaux est différent : 

Les vaisseaux courts vont directement vers la bandelette mésocolique; 
ils se divisent de facon 4 donner des rameaux directs perforant la ban- 
delette mésocolique, et une ou deux branches sous-séreuses pour chaque 


ScuEma V. — Coupe du célon 
au niveau d’un vaisseau droit long. 


(J. MEILLERE.) 


Les bandelettes : 
1) mésocolique ; 2) distale. 
3) Couche musculaire circulaire. 

4) Appendice épiploique. 

5) Frange adipeuse marginale. 

6) Arcade artérielle juxtacolique prin- 
cipale. 

7) Vaisseau droit long. 

8) Rameau _ intestinal. 

Rameau épiploique. 


face du célon, branches qui n’atteignent jamais les bandelettes distales 
(sch, VI). 

Ainsi les vaisseaux courts irriguent par leurs rameaux profonds la 
zone juxtamésocolique du cdélon (sch. III). 

Les vaisseaux longs vont cheminer sous la séreuse, dans la racine 
des appendices épiploiques correspondants jusqu’au niveau de la ban- 
delette distale. Puis, ils sous-croisent celle-ci, glissant donc entre les deux 
tuniques musculaires de l’intestin, pour redevenir sous-séreux au niveau 


de la zone intestinale comprise entre les deux bandelettes distales et sy 
terminer (sch. III et V). 

Ces rapports des artéres léngues avec la racine des appendices épi- 
ploiques sont d’une extréme importance au point de vue chirurgical. La 
disposition est d’ailleurs variable : tant6t le vaisseau long chemine contre 
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Vintestin, tantot et le plus souvent, comme nous l’avons constaté dans nos 
premieres injections faites avec Folliasson, il s’en écarte pour décrire 
dans ’'appendice une anse distante de 5 4 10 millimétres, ou méme plus, 
de Vintestin; le sommet de cette anse est proche de la bandelette 
distale (sch. V; radio II). 

Souvent, avant d’aborder la bandelette, le vaisseau droit s’est bifurqué 


Rapio II. — Célon sigmoide coupé au niveau d’un appendice épiploique. 


(J. MEILLERE). 
1) Le vaisseau droit long. 
2) Un rameau épiploique. 
3) Rameaux intestinaux. 
Systeme intermédiaire allant la zone juxtamésocolique. 


(Cliché du docteur Davoigneau, service de M. le docteur Darbois.) 


et 'appendice épiploique se bifurque aussi en deux lamelles satellites 
de ces branches, qui peuvent y décrire des anses identiques (sch, III). 
Parfois, avant de sous-croiser la bandelette distale, ces branches s’anas- 
tomosent avec les branches correspondantes des artéres droites voisines ; 
cette anastomose forme un feston longeant la bandelette et soulevant 
quelquefois une trainée graisseuse unissant les appendices épiploiques 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 8, NOVEMBRE 1927. 
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voisins. Quoi qu’il en soit, ces arcades donnent au niveau des appendices 
épiploiques deux ordres de rameaux : du bord convexe naissent de fins 
rameaux épiploiques allant, comme les nervures d’une feuille, jusqu’ay 
bord libre de l’appendice ; du bord concave se détachent en dents de 
peigne des troncs intestinaux, plus gros, 4 disposition radiée, et s’ep. 
foncant jusqu’a la garde dans la tunique musculaire du célon pour s'y 
diviser en fins rameaux flexueux ; les premiers de ces troncs intestinauy 
peuvent aller 4 la bandelette mésocolique et constituer ainsi les homo- 
logues des vaisseaux courts (vaisseaux rétrogrades) (sch. V. ; radio Il), 
Les vaisseaux droits longs, avant ou aprés avoir sous-croisé la ban- 
delette distale, se divisent en deux, plus rarement en trois branches 
terminales. Celles-ci, en général flexueuses, rampent sous la_ séreuse 


VI. — Coupe du célon 
au niveau d’un vaisseau droit court. 
> 
(J. MEILLERE.) 


1) Bandelette distale. 

2) Bandelette mésocolique. 

3) Arcade juxtacolique principale. 

4) Arcade secondaire. 

5) Vaisseau court. 

6) Rameau _ intestinal. 

7) Rameau latéral d’un vaisseau long, 
suivant la bandelette distale. 


dans la zone intestinale comprise entre les bandelettes distales, et s’anas- 
tomosent au niveau du bord libre de l’intestin, symétriquement ou en 
quinconce avec les branches terminales des artéres de la face opposée 
de l’intestin. Parfois, sont constituées, par l’anastomose a plein canal 
de vaisseaux droits rectilignes, de véritables bracelets artériels péri- 
coliques. 

D’autre part, les vaisseaux droits s’anastomosent avec les vaisseaux 
homolatéraux : entre bandelette mésocolique et bandelette distale s’anas- 
tomosent les vaisseaux courts et les vaisseaux longs adjacents. Entre 
les bandelettes distales s’anastomoserm®’ de méme les vaisseaux longs 
voisins. 

Ainsi se trouve constitué, par les vaisseaux longs et courts, un riche 
plexus sous-séreux, d’ot vont partir en définitive de multiples rameaux 
pénétrant chacun la musculeuse, pour s’épanouir dans celle-ci et dans 
_ la sous-muqueuse, en quelques fins rameaux flexueux. 

Les vaisseaux droits sont plus ou moins serrés suivant les régions; 
des arcades se détachent les vaisseaux longs, tous les 1, 2 ou 3 centi- 
métres, les vaisseaux courts tous les 3, 4. 5 millimétres. 
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ndices Ces chiffres mesurent l’étendue de leurs territoires respectifs, mais 
le fins on peut préciser encore la forme de ces territoires par lVexpérience 
squ’au suivante : on désinsére au bistouri deux appendices épiploiques symé-. _ 
its de triques, au ras de lintestin, de facon 4 relever en méme temps le vais- a9 
S’en- 
ur s’y 
‘inaux 
homo- 
io Tl), 
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nches 
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ng, 
en 
posée > 
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Entre Rapio III. — Célon sigmoide (J. MEILLERE). 
longs Injection aprés exclusion de l’arcade principale (1) ; section d’un vaisseau ~ 

droit long entre deux ligatures (2) ; section d’une double rangée de vais- — 
‘ch seaux droits longs entre deux ligatures (3). 
Ptene (Cliché du docteur Huet, service de M. le docteur Darbois.) 
eaux 
dans 

seau droit long correspondant, et on ligature 4 sa base l’appendice : . 

ons ; ainsi pédiculisé ; injection respecte alors une zone en croissant dont 
enti- la partie large répond au bord libre du célon. Done chaque vaisseau 


long vascularise une zone triangulaire dont la base répond au bord libre 
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du célon et le sommet arrondi au bord mésocolique Vaffleurant ou 
non, suivant que le vaisseau court correspondant nait du vaisseau long 
relevé ou d’une arcade accessoire. Les vaisseaux courts, intermédiaires 
a deux vaisseaux longs voisins, vascularisent une zone triangulaire 4 
base mésocolique et 4 sommet n’atteignant pas la bandelette distale, 
chaque vaisseau court irriguant une zone large d’un demi-centimeétre 
environ (sch. III, radio I). 

La forme du territoire des vaisseaux longs explique bien les zones 
gangrene observées apres certaines entérorraphies circulaires. 


De cette vascularisation du colon, il résulte que le dégraissage néces- 
sitant la désinsertion du meésocolon et lablation des appendices épi- 
ploiques, peut léser des vaisseaux droits : dés lors, il y a lieu de recher- 
cher si, de ce fait, la vascularisation du cdlon et donc sa_ vitalité ne 
sont point compromises. 


Or, si lon exclut (sch. VII a, radio III) arcade juxtacolique princi- 
pale (arcade de Riolan ou arcade du colon gauche) sur une longueur de 
5 a 7 centimétres, l’injection du cdlon reste parfaite, ce qui confirme 
les expériences de M. Ockinezyc sur le chien. Il en est de méme si, sur 
une méme distance, on lie les vaisseaux droits dans le mésocolon tout 
prés de Vl’insertion intestinale, ce qui revient 4 dépouiller le cdlon de 
son méso (sch. VII b) : anatomiquement donc, la désinsertion du méso 
sur une courte distance semble sans danger pour le célon, ce qui confirme 
les opinions de MM. Bégouin, Orecchio et Chiarella, Lejars, Puig-Sureda, 
Par contre, si on désinsére un appendice épiploique avec son vaisseau 
droit, il s’ensuit, comme nous l’avons dit, que le territoire du vaisseau 
ne s’injecte pas (sch. VII c, radio I). 
Donc, les anastomoses permettent la suppléance dans le premier cas 
et non dans le second. Nous avons été ainsi amené a essayer de préciser 
les anastomoses des vaisseaux droits et de leurs branches terminales. 


Un premier groupe d’injections nous a confirmé l’existence et le role 
du riche plexus sous-séreux, constitué par les anastomoses, a la surface 
de Vlintestin, des vaisseaux droits longs et courts. 

Si, sur une des faces du cdlon et prés du bord mésocolique, on lie 
soit un vaisseau droit au niveau d’un appendice épiploique, soit toute 
une série de vaisseaux droits voisins (sch. VII d), la portion exclue des 
vaisseaux et leur territoire s’injectent parfaitement 4 contre-couranl 
(radio III). 


De méme, si on lie prés du bord mésocolique une double rangée de 
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ScuHEma VII. — Schéma des injections pratiquées (J. MEILLERE). 


a) Injection 

(Les 
b) Injection 
¢) Injection 


aprés exclusion d’un segment de l’arcade juxtacolique. 

fléches indiquent par quelle voie se fait la suppléance.) 
aprés ligature des vaisseaux droits au niveau du méso. 
aprés désinsertion d’un appendice épiploique au ras de la surface 


du célon (en grisé, le territoire du vaisseau droit long correspondant non 
injecté). 


d) Injection 
célon 

e) Injection 
delette 

f) Injection 
échelle. 


aprés ligature d’une rangée de vaisseaux droits prés du méso- 


: 1) sur une des faces du célon; 2) sur les deux faces. 


aprés ligature d’une rangée de vaisseaux le long de chaque ban- 
distale. 
aprés exclusion d’un vaisseau droit par une série de ligatures en 


a _ 
| 


Rapio IV. — Célon sigmoide, étalé aprés section prés du bord mésocolique 
(J. MEILLERE). 


Injection aprés : 
En 1, ligature d’une rangée de vaisseaux le long ad chaque bandelette distale. 
(Voir schéma VII, e.) 


— 
\ 
2, 1 
a 
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En 4, ligature en échelle d’une série d’appendices épiploiques. (Voir 
schéma VII, f.) 

2, Vaisseaux courts. 

3, Areades secondaires. 


— 
| 
°°» 
— . 
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raisseaux droits symétriques, une sur chaque face de l’intestin, l’injec. do! 

tion est parfaite (radio III) ; mais, si l’on pose ces ligatures au ras et au nes 

dela des bandelettes distales (sch. VII e), Vinjection du plexus sous. os 

séreux compris entre ces bandelettes est imparfaite (radio IV). hil 

Donc, les vaisseaux droits longs s’anastomosent bien par leurs branches tes 

_ terminales avec les vaisseaux symétriques au niveau du bord libre dy qu 

_ colon, et par leurs branches collatérales avec les vaisseaux voisins, longs ] 

_ et courts : mais ces anastomoses latérales sont moins riches au_ niveay ple 

de la zone intestinale comprise entre les deux bandelettes distales. C’est qu 

la présence de ce riche plexus sous-séreux qui permet l’exclusion de ] 

_ VParcade juxtacolique, ou le dépouillement du célon de son méso sur une vai 

courte longueur. 

sul 

- Un second groupe d’injections nous a montré que les rameaux pro- co 

- fonds qui naissent de ce plexus sous-séreux sont probablement termi- dr 
naux. 


Déja le fait que l'intestin ne s’injecte pas aprés désinsertion d’un 
appendice épiploique et de son vaisseau droit semble le prouver ; cepen- 


dant comme le liquide perle a la limite de la zone dénudée par les 
orifices des rameaux sous-séreux béants, peut-étre la non-injection du ap 
territoire résulte-t-elle de l’insuffisance de pression : or, nous avons exclu dé 


une série de vaisseaux droits, chacun par une série de doubles ligatures 


- . avec section du vaisseau entre elles, pour ne point plisser l’intestin — 
a ce qui supprime, en somme, toute une zone de plexus sous-séreux — et 
nous avons obtenu, a égales proportions, des injections bonnes, des tui 
injections faibles, des injections nulles du réseau profond correspon- qu 
dant (sch. VII f, radio IV). | 
a Il semble donc prudent d’admettre que la non-injection du territoire po 
7 a du vaisseau droit désinséré ne résulte pas de l’insuffisance de pression 1V 
et que les rameaux profonds sont terminaux ; une vascularisation suffi- es 
- sante n’est done possible que si chaque rameau profond peut recevoir di 
‘7 7 le sang du plexus sous-séreux. (0 
En résumé, la vascularisation du célon est trés différente de celle sa 
du gréle. y 
Il existe le long du bord mésocolique un double systéme d’arcades. 
Pareade principale résultant des anastomoses des branches des arteéres la 
coliques, les arcades secondaires gréles étant constituées par des anses 
_anastomosant les vaisseaux droits longs. ~ gi 


Il y a en effet de méme un double systéme de vaisseaux droits, Les 
uns, vaisseauxr longs, nés des arcades principales, vont 4 chaque face va 
et au bord libre de l’intestin, irriguant chacun un territoire triangulaire 
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dont la base répond au bord libre du colon ; les autres, vaisseaux courts, 
nés des arcades secondaires, vont a la zone juxtamésocolique du célon : 
il y a ainsi entre les vaisseaux longs un riche systéme intermédiaire, 
hilaire, tendu entre arcade principale et le bord mésocolique de l’in- 
testin et constitué par les arcades accessoires, et les vaisseaux courts, 
qui en naissent. 

Les vaisseaux longs et courts forment par leurs anastomoses un riche 
plexus sous-séreux a la surface du cdlon, mais les rameaux profonds 
qui en naissent semblent terminaux. 

De plus, il y a toujours dans la racine d’un appendice épiploique un 
yaisseau droit, qui peut d’ailleurs y décrire une anse. 

Enfin, anatomiquement tout au moins, si la désinsertion du mésocélon 
sur une courte distance n’altére pas la vascularisation du cdlon, au 
contraire, l’ablation des appendices épiploiques l’altére si le vaisseau 
droit correspondant est atteint. 


De cette étude anatomique, nous allons essayer de dégager quelques 
applications pratiques en vue d’établir une suture solide sur un intestin 
dégraissé et bien vascularisé. 

VG 


La premiére condition d’une bonne suture est de la faire sur des 
tuniques nettes ; aussi se pose la question du dégraissage du célon prati- 
qué par MM. Cunéo, Pauchet, Ockinezyc, Dujarier, Briinner... 

On a reproché au dégraissage d’enlever avec le revétement séreux le 
pouvoir de protection et d’agglutination de la tunique externe (Ockinc- 
zyc), ce qui n’est pas un danger pour M. Robineau, car le plan essentiel 
est le plan musculaire. On a recommandé l’ablation prudente des appen- 
dices épiploiques, afin d’éviter la blessure d’un diverticule muqueux 
(Ockinezyc, Abadie). 

Mais beaucoup de chirurgiens pensent avec Briinner que l’on peut, 
sans danger de gangréne, dégraisser une zone longue de 8 millimétres 
y compris l’attache mésentérique. 

Or, il nous semble bien, au contraire, que le gros danger est d’altérer 
la vascularisation du colon. 

Sans doute on peut, sans risque, sectionner les franges adipeuses mar- 
ginales. 

Par contre, le dégraissage du bord mésocolique lése forcément les 
vaisseaux droits ; nous avons vu cependant que leur ligature au niveau 
du méso n’empéche pas l’injection du territoire correspondant. Peut-étre 
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~~ ~ est-il préférable de- ne pas faire le dépouillement vrai, mais de nettoyer I 
: a la sonde le bord mésentérique et de dégager les vaisseaux droits pour col 
: a sectionner entre deux ligatures, ou mieux les conserver si possible, col 
_ _ Mais c’est surtout la résection des appendices épiploiques qui est bor 
7 ae dangereuse, non pas tant a cause de la présence rare d’un diverticule tio! 
ss Muqueux, qu’a cause de la présence constante darfs la base ou l’épaisseur ma. 

de l’appendice d’un vaisseau droit long, dont la blessure est a l’origine par 

des zones de gangréne observées. Et, puisque la section des appendices dro 


épiploiques peut léser l’anse des vaisseaux droits, nous ne pouvons san 
souscrire opinion de Briinner, qu’elle ne peut léser aucun vaisseay mo: 
allant a lintestin. 

Donec, la résection des appendices épiploiques doit étre prudente. Sj D 

l’intestin est maigre, les appendices peu génants pourront étre respectés, de 

Si l’intestin est plus gras, si les appendices sont plus gros, lamelliformes le | 

ou digitiformes, ou confluents en bourrelet, il faudra les réséquer ; mais vas 

il ne faut ni placer une ligature 4 l’aveugle 4 la base d’un appendice, ni le | 

le désinsérer au ras de lintestin ; on incisera la frange a son sommet zon 

et, 4 la sonde, on écartera les deux lames séro-adipeuses de facon a Sur 

dégager le vaisseau droit ; alors, de part et d’autre de lui, on sectionnera cen 

Tes deux lames de l’appendice. une 

cla 

; = Notons enfin qu’au niveau du transverse on peut sans danger décoller jux' 

le grand épiploon, a condition toutefois de ménager les appendices épi- inte 
ploiques sous-jacents, et donc de passer par le fascia d’accolement, et 

non pas au ras du colon. E 

en 

En somme, il faut faire le dégraissage de l’intestin, mais avec prudence que 

\ et non pas a laveugle. Pratiquement, il suffira sur chaque bout colique dro 

de dégager une zone de 8 millimétres, donc d’enlever un appendice obs 

épiploique, pour avoir une zone dégraissée suffisante pour la suture. Il axe 

faudra orienter cette zone obliquement, comme la ligne de section, de inte 

- _ fagon qu’elle soit plus rapprochée de la tumeur au niveau du bord rép 

_-mésentérique que du bord libre ; c’est au ras de cette zone et du cété sec 

— de la tumeur qu’on placera obliquement la pince de Kocher, qui fermera D 

Et Vextrémité du segment colique a réséquer. De plus, au niveau du trans- sec’ 

verse, on poussera plus loin le décollement colo-épiploique, afin de de 

pouvoir placer les clamps 4 bonne distance de la zone d’anastomose. per 

fau' 

peu 

La deuxiéme condition d’une bonne suture est de Il’établir sur un pra 

intestin bien vascularisé, ce qui nécessite, en plus d’un dégraissage du 


prudent, certaines précautions : 


: 
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D’abord, il faut choisir, comme zones d’anastomose, des segments 


oyer 
pour coliques, non pas d’aspect violacé ou anémié, a péritoine dépoli, mais de 
ible, coloration normale, bien rosée, d’aspect vigoureux. On s’assurera de la 
est bonne vascularisation non pas en cherchant a percevoir par la palpa- 
icule tion des appendices épiploiques le battement des artéres droites (Abadie), : 
seur mais plutot en sectionnant le sommet des appendices, afin de contrdéler a. 
gine par le saignement des petites artéres épiploiques l’intégrité des artéres 
lices droites (manoeuvre d’Hédri). Enfin il sera utile, pour que l’apport en 
vons sanguin soit plus immédiat et plus rapide, de placer section et anasto- 
seau mose en regard d’une branche colique importante (Abadie). 
». Si D’autre part, il faut placer le clamp a coprostase 4 une bonne distance “@ 
ctés, de la zone dégraissée (Cunéo, Robineau), de facon a ne pas traumatiser 
rmes le plexus sous-séreux, qui, au niveau de cette zone, assure seul une bonne 
mais yascularisation. Ce plexus est fragile et la zone dégraissée ne supporte 
e, ni le contact des antiseptiques que s’il y a entre elle et le clamp une 
umet zone intermédiaire recevant des vaisseaux droits normaux (Puig- 
yn a Sureda). M. Robineau (thése de Laffitte), recommande de clamper dou- 
nera cement, 2 5 ou 8 centimétres de la tranche, et avec le méso pour assurer 
une hémostase temporaire. M. Cunéo estime qu’il est préférable de 
clamper l’intestin sans le méso, afin de ne pas traumatiser les arcades 
oller juxtacoliques et aussi afin de ne pas diminuer la vitalité des tuniques 
épi- intestinales par une ischémie temporaire. 
t, et 
Enfin, aprés dégraissage oblique, il faut faire une section de |’intestin 
en sifflet, aux dépens du bord libre, bien plus pour éviter sa nécrose 
ence que pour parer aux rétrécissements. De la forme du territoire des vaisseaux 
ique droits longs, on peut, en effet, déduire que les zones de sphacéle 
dice observées sont dues a une section de lintestin perpendiculaire a son 
e. Il axe et passant au niveau d’un vaisseau droit : le bord libre du bout 
, de intestinal présente par suite une zone d’ischémie, puis de nécrose, 
bord répondant a la moitié du territoire du vaisseau droit long et entrainant 
cote secondairement la déhiscence de la suture. 
nera Donc, la section de lintestin exige quelques précautions : si l’on 
‘ans- sectionne le colon a égale distance de deux appendices épiploiques, donc 
1 de de deux vaisseaux droits longs, on peut, sans danger, faire une section 
, perpendiculaire a l’axe; si on le sectionne le long d’un appendice, il 
faut faire une section oblique de facon a atteindre le bord libre un 
peu plus prés de l’appendice voisin que de l’appendice sectionné. En 
> un pratique, il sera toujours prudent de faire une section oblique prés 
sage dun appendice épiploique, et au dela de lui, de facon que cet appen- 


dice marque la limite du segment réséqué et soit enlevé avec lui. Pour 


= 
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controler encore la bonne vascularisation, l’on pourra, aprés Section, 
desserrer légérement le clamp et observer si la tranche intestinale saigne 
normalement, particuliérement au niveau du bord libre du colon ¢ 
du bout distal. 


Quant a la suture elle-méme, c’est le « bord a bord » préconisé par 
M. Robineau qui constitue, de l’avis de M. le professeur Cunéo, Ja 
méthode de choix dans les sutures intestinales, Il est d’ailleurs particu- 
liérement indiqué ici, car il nécessite un dégraissage des tuniques intes- 
tinales large seulement de quelques millimétres. 

En conclusion, nous dirons que, pour établir une bonne suture sur 
le colon gauche, et par suite de la forme du territoire des vaisseaux 
droits et de leurs rapports avec les appendices épiploiques, il est 
nécessaire de faire une section oblique du célon et un dégraissage sys- 
tématique, mais prudent, des bouts a anastomoser. 
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ETUDE ANATOMO-CLINIQUE 
> D'UNE PNEUMOPATHIE CHRONIQUE DUE AU BACILLE 
DE FRIEDLANDER 
ux par 

Marcel BRULE, Reneé HUGUENIN et Paul FOULON 


Les pneumopathies que détermine le bacille de Friedlander ont habi-— 
tuellement une évolution rapide ; classiquement, leurs lésions sont celles 
d’une pneumonie, ou mieux, le plus souvent, d’une « pseudo-pneumonie », 
dit Macaigne, ou celles: d’une broncho-pneumonie. N’a-t-on point jadis, 
a cause méme de cette similitude, regardé le pneumobacille comme 
lagent spécifique de la pneumonie franche ? Cette conception est 
aujourd’hui regardée comme fausse, la chose est hors de doute, mais il 
nen reste pas moins qu’un certain nombre d’affections pulmonaires 
aigués sont imputables au germe de Friedlander. 

Récemment, M™* Bertrand-Fontaine, qui reprit étude de cette question, 
en distinguait trois formes cliniques principales: suraigué, aigué et 
subaigué ; dans une seule des observations qu’elle rapporte, la durée fut 
exceptionnellement longue: une année environ; tous les autres cas 
avaient évolué avec une allure beaucoup plus rapide. Du point de vue 
anatomique, il s’agissait toujours de lésions pneumoniques ou broncho- 
pneumoniques, aboutissant fréquemment — caractére spécifique — 4a la 
nécrose et 4 la suppuration (1). 

Ce sont la des lésions anatomiques de type essentiellement aigu, cor- 
respondant d’ailleurs, 4 des nuances d’intensité prés, aux divers tableaux 
cliniques et telle serait V’action pathogeéne du pneumobacille sur le 
poumon. La thése de M'* Zarjewski rapporte sans doute l’étude clinique 
poursuivie dans le service du professeur Widal, d’une bronchite chro- 
nique a Friedlander, dont Vhistoire est trés comparable a celle que 


(1) THEREse BeRTRAND-FontAINE : Etude clinique et anatomique des pneu- 
mopathies a bacilles de Friedlander, thése de Paris, 1926. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 8, NOVEMBRE 1927. 
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nous avons observée. Mais, faute de documents anatomiques, cette étude Cette 
reste incomplete, et puis cette observation de « bronchite chronique » mon 
est unique : les autres cas de « bronchites 4 Friedlander » signalés par lect 
cet auteur, qui s’accompagnent d’examens nécropsiques, sont tout sim- mort 
plement des broncho-pneumonies suraigués, de classiques « bronchites clini 


capillaires » dans lesquelles l’examen histopathologique révéle l’atteinte 
inflammatoire commencante du parenchyme pulmonaire, et l’empreinte 
toxique, sous l’aspect d’une stéatose hépatique (1). 

Or, nous avons eu loccasion d’observer une malade, jeune encore, 


agée seulement de trente-quatre ans, et qui racontait, lors de son entrée A 
a hospice de la Salpétriére, ot: elle était envoyée comme tuberculeuse, assei 
une histoire typique de dilatation des bronches avec son expectoration elles 
continue, ses poussées intermittentes (fiévre, signes pulmonaires, expec- droit 
toration abondante, souvent un peu fétide, hémoptysies répétées), entre- pour 
coupées de périodes d’accalmie. ban¢ 
Chez cette malade, les examens bactériologiques fréquemment répétés bron 
ne révélaient qu’une flore homogéne, uniquement constituée par du pneu- rieut 
mobacille de Friedlander. leur 
Parfois, on découvrait, en outre, du pneumocoque, mais en trés faible mon 
quantité, et, fait primordial, au cours des poussées, le pneumobacille Le 
était 4 peu prés pur. Inoculé 4 la souris, il tua-celle-ci 4 plusieurs reprises cone 
dans les vingt-quatre heures et fut retrouvé 4 l’état pur dans le sang du laiss 
coeur et dans la rate. Plusieurs cultures des crachats le mirent encore Le 
en évidence ; ce n’est qu’a la période tout 4 fait terminale, au cours du L' 
processus broncho-pneumonique qui emporta la malade, que Je germe ressé 
diminua pour disparaitre complétement au dernier jour (2). a 
Il semble donc logique de rapporter au pneumobacille cette histoire a 
de pneumopathie chronique, pour cela qu’il fut au moins le seul microbe %) : 
retrouvé dans l’expectoration, ou l’agent pathogéne prédominant, celui Pe 
qu’on a pu seul isoler dans la culture et le sang de l’animal inoculé. miqt 
Or, bien qu’elle paraisse incontestablement relever du bacille de Fried- lls ¢ 
lander, la pneumopathie que nous avons étudiée, différe tant par son mac! 
tableau clinique que par ses lésions anatomiques, des syndromes classi- Mais 
quement attribués 4 cet agent pathogéne. ratte 
Le tableau clinique était incontestablement celui d’une dilatation des Pl 
bronches chez l’adulte, avec des poussées évolutives qui pouvaient simu- est 1 
‘ ler, 4 un examen superficiel, une tuberculose pulmonaire chronique. De 
distz 
(1) S. : Les infections bronchiques 4 pneumobacilles de Friedlander, 
is thése de Paris, 1914. Or 
(2) L’observation clinique détaillée a fait l’objet d’une communication 4 la com 
Société médicale des Hépitaux de Paris: Marcet BrRuLE, RENE HuGuenin et 


Guert-Drevrus (Bull. Soc. méd. des Hép. de Paris, 1927, p. 1370). bron 
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Cette dilatation bronchique s’accompagnait d’épisodes broncho-pneu- 

moniques dont le role pathogénique est peut-étre discutable vis-a-vis de . 
lectasie, mais dont l’intensité fut une fois telle qu’ils entrainérent la es 
mort. Or, l’étude anatomique confirme pleinement les inductions de la 
clinique. Le protocole anatomique en est le plus sir témoin. 


I. — EruDE MACROSCOPIQUE 


A Youverture du thorax apparaissent quelques adhérences pleurales, 
assez laches, faciles 4 rompre, sauf au sommet du poumon droit, ow a j 
elles sont plus épaisses et plus résistantes, et cette symphyse apexienne et 
droite correspond a des modifications importantes du lobe supérieur du 
poumon sous-jacent. Celui-ci se présente tout ratatiné, sillonné par des 
bandes de sclérose athracosique, et laisse voir 4 la coupe des cavités 
bronchiques anormalement dilatées. Par contre, les lobes moyen et infé- 
rieur ne présentent pas de travées fibreuses ; ils sont seulement, dans 
leur ensemble, splénisés, avec plusieurs nodules d’aspect broncho-pneu- 
monique. 

Le poumon gauche est congestif, le lobe inférieur est toutefois d’une 
consistance plus ferme que le lobe supérieur et ses bronches, dilatées, © - 
laissent s’écouler du pus. 

Les ganglions hilaires et trachéaux sont volumineux et anthracosiques. 

L’examen des autres viscéres ne révéle aucune autre altération inté- 
ressante. 


= 
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II. — ETuDE HISTOLOGIQUE 


miques, de nombreux fragments ont été prélevés dans les deux poumons. 
Ils ont permis la constatation de lésions différentes, que déja l’étude— 
macroscopique avait indiquées, les unes aigués, les autres chroniques. 

Mais Yhistologie parait autoriser 4 rapprocher ces altérations et a les — 
rattacher 4 une cause commune. 

Plusieurs faits plaident en faveur de cette interprétation, mais il en | 
est un qui nous semble avoir une importance particuliére. 

Des aspects de dilatation bronchique existaient en deux endroits trés 
distants : dans le lobe supérieur droit, scléreux, et dans le lobe infé- 
rieur gauche, par ailleurs splénisé. 

Or, dans une et l’autre région, les lésions bronchiques sont trés 
comparables entre elles; elles intéressent principalement les petites 


bronches, tandis que les grosses restent relativement indemnes. Elles 
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consistent surtout en une sclérose assez dense qui dissocie l’armature 
élastique et la tunique musculaire et ne laisse subsister, ici et 1a, que 
quelques fibres lisses. Ce tissu fibreux est troué de nombreuses cavités 


Fic. 1. — Lésions bronchiques. 
Dans une large zone de sclérose péribronchique, multiples capillaires dilatés, 
Il persiste une nappe inflammatoire superficielle sous l’épithélium intact 
et un nodule inflammatoire périglandulaire. 


vasculaires, distendues par des hématies, et présentant un calibre rela- 
tivement grand, en comparaison de la minceur de leur paroi; il en 
_résulte un aspect « pseudo-angiomateux » : ce caractére est d’ailleurs 


assez banal dans les scléroses pulmonaires, quelle que soit leur origine. 


Nous l’avons déja incidemment constaté a maintes reprises. Sans doute 
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ature faut-il lui attribuer un rodle important dans la pathogénie des hémop- 
t, que tysies. 

AVités * Cet anneau fibro-vasculaire est séparé de la muqueuse par un tissu 

conjonctif plus lache, pauvre en collagéne, mais infiltré de nombreux 

éléments inflammatoires, parmi lesquels les éléments mononucléés, lym- i 
phocytes et plasmocytes, dominent, accompagnés seulement de quelques — 
polynucléaires. Cet infiltrat n’est séparé de la muqueuse que par une~ ° 
basale épaissie et tout particuliérement nette. 

Enfin l’épithélium est le plus souvent normal : il tapisse réguligrement 8 
la cavité bronchique, surtout dans les bronches d’assez fort calibre. 
Mais en quelques points, dans les bronches plus petites, on voit les cel- 


lules cylindriques s’aplatir, prendre une forme polygonale et se disposer 
sur plusieurs couches. Cette disposition n’existe pas d’une facon conti-— 
nue ; elle est irréguliérement répartie : on ne peut done dire qu’il s’agit 
dune véritable métaplasie malpighienne, mais, ce qui est certain, c’est 
que les modifications de l’épithélium sont telles que cette métaplasie est oa 
tout au. moins ébauchée. 
Et si maintenant nous ajoutons a cette description que les amas lym- _ Fa 
phoides péribronchiques et les ganglions hilaires ont une oreo cl tems 
profondément troublée, que leur structure folliculaire a presque com- 
pletement disparu, qu’ils sont infiltrés de polynucléaires, l’image des 
lésions inflammatoires bronchiques nous apparait complexe, intense, en 7 
méme temps que toujours répétée selon le méme type: c’est l’aspect 
histologique d’une réaction inflammatoire subaigué, ponctuée de zones 
qui traduisent une poussée plus récente, aboutissant a une sclérose des- 
tructrice de l’architecture normale. Les lésions bronchiques sont les 
mémes, nous l’avons dit, dans le lobe supérieur droit et dans le lobe 
inférieur gauche ; mais, fait important, l'ensemble de ces lobes emeel 


= 


profondément. 

A l’apex droit, il existe un processus général de sclérose ; les vaisseaux 
pulmonaires eux-mémes ont une paroi trés altérée : non seulement l’ad- 
ventice, mais aussi parfois la tunique moyenne est envahie par un tissu 
de sclérose dense et le vaisseau parait transformé en un anneau fibreux. 
Il faut, par ailleurs, remarquer que cette sclérose, a l’encontre de celle 
des bronches, n’est pas infiltrée par le moindre élément inflammatoire. 

En dehors des pédicules broncho-vasculaires, des travées de tissu 
richement collagéne, ne correspondant pas toujours aux cloisons inter- 


ates. 
itact 


ela- alvéolaires et paraissant jetées au hasard, sillonnent le parenchyme et 
e enserrent quelques alvéoles encore visibles avec leur lumiére rétrécie et 
_ leur épithélium devenu cubique. Il s’agit 14 d’un tissu fibreux dense, | 
~ infiltré de lymphocytes et de plasmocytes. En certains endroits, de petits 


amas cellulaires nettement isolés indiquent que cette infiltration n’est % 
q 
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pas toujours diffuse, sans systématisation. D’ailleurs, un examen plus 
attentif montre que, dans ce cas, on se trouve en présence de polyny. 
cléaires altérés : la sclérose renferme done de véritables petits abeas 


a Fic. 2. — Lobe apical du poumon droit. Sclérose diffuse. 


Au sein de l’ilot scléreux (troué de capillaires pseudo-angiomateux), semis 
lympho-plasmocytaires et nodules inflammatoires (a polynucléaires) péri- 
bronchiques et périvasculaires. Dans la partie supérieure droite, zone bron- 
cho-pneumatique abcédée. 


indices d’une réaction inflammatoire plus vive, A tendance suppurative, 
nécrotique. Ces petits abcés nous paraissent avoir une grande importance : 
leur existence au sein de la sclérose parait représenter une transition 
entre celle-ci et les foyers d’alvéolite que nous allons décrire maintenant. 
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C’est qu’en effet, dans le lobe inférieur gauche, auprés des bronches 
ectasiées, on trouve, non seulement une congestion intense des capii- 
laires, mais un exsudat séreux intra-alvéolaire, contenant quelques poly- 
nucléaires et des grandes cellules mononucléées, parfois vacuolaires, ana- 
Jogues 4 celles que l’on retrouve dans tant de réactions pulmonaires. 

A droite, dans les lobes moyen et inférieur, la réaction inflammatoire 
est comparable, mais plus accentuée ; pourtant elle n’atteint nulle part 
Yacuité des poussées nécrotiques observées par Lemierre et Léon 
Kindberg : si, comme dans les cas de ces auteurs, l’exsudation fibri- 
neuse est rare dans les alvéoles, du moins ceux-ci se présentent avec des 
lésions banales d’alvéolite cedémateuse et desquamative, et nulle part les 
lésions ne rappellent la « pneumonie disséquante ». A cété de zones 
simplement splénisées, plus étendues toutefois qu’é la base gauche, on 
découvre de véritables nodules broncho-pneumoniques ; tant6t ce sont 
de petits abcés entourés par une zone d’alvéolite fibrino-leucocytaire, 
tantot, sur une surface plus grande, les alvéoles sont remplis de poly- 
nucléaires trés pycnotiques. On retrouve ces polynucléaires dans la 
lumiére des bronchioles voisines, mélangés 4 de hautes cellules cylin- 
driques desquamées, Cette chute de l’épithélium représente la seule 
lésion bronchique dans ces régions: en particulier, on n’y trouve ni 
sclérose, ni infiltration embryonnaire des parois. Nous sommes 1a en 
présence de lésions récentes ; ce sont elles qui ont entrainé la mort de 
la malade : c’est la que l’examen clinique révélait des signes intenses 
d’apparition toute récente. 

Ces foyers aigus de la base droite sont manifestement de méme ordre 
que ceux de la base gauche ; seulement les lésions sont jeunes. A gauche, 
au contraire, inflammation parait se répéter par poussées successives 
depuis plus longtemps, et, 4 cdté de lalvéolite, elle a fini par produire 
des lésions bronchiques ; celles-ci ne s’accompagnent sans doute pas 
dune sclérose aussi diffuse que celle du sommet droit, mais il ne doii 
y avoir dans cette différence d’aspect qu’un facteur chronologique. On 
découvre donc en quelque sorte des échelons successifs reliant entre 
elles les diverses lésions pulmonaires et ces échelons semblent suffisants 
pour rattacher le tout a une étiologie unique : le pneumobacille de Fried- 
lander. 

La preuve la plus directe serait, sans doute, de retrouver le bacille 
luiméme dans les coupes. La plupart des auteurs, et en particulier 
M™e Bertrand-Fontaine, insistent sur la trés grande abondance des 
germes dans les foyers aigus, méme sur leur présence presque exclusive, 
en amas épais, a l’intérieur des alvéoles. Nous n’avons pu faire la méme 
constatation. Sans doute existe-t-il, dans les foyers d’alvéolite que nous 
avons décrits, des microbes Gram —, ayant l’aspect de petits batonnets 
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épais et trapus, le plus souvent réunis par deux, a capsule en général 
bien nette. Il s’agit la, on n’en peut guére douter, de pneumobacilles, 
Mais ils sont en petite quantité et on ne peut les mettre en évidence dans 


Fic. 3. — Lobe inférieur du poumon gauche, 
inflammation aigué nécrotique. 


Foyer broncho-pneumonique abcédé avec alvéolite fibrino-diapédétique 
a polynucléaires. 


les petits abcés des plages de sclérose ; par contre, on les retrouve dans 
i.e le pus de certaines bronches, accompagnés cette fois de cocci Gram +. 
oe L’examen bactériologique des coupes n’est done pas trés concluant et 
pourrait laisser place 4 des doutes, et conduire, quant 4 la valeur patho- 
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néral gene du microbe, aux hypothéses qui sont celles de Lemierre et Léon 
‘illes, Kindberg, 4 propos du deuxiéme cas qu’ils rapportent (1). 
dans Pourtant, si nous invoquons que, durant la vie de la malade, le pneu- 


mobacille était toujours trouvé en trés grande abondance dans les crachats, 
4 exclusion presque compléte d’autres germes pathogeénes, et qu’il a été 
identifié d’une maniére indubitable, nous trouverons dans ce fait confir- 
mation certaine de Vorigine de la pneumopathie. D’ailleurs, il ne faut 
pas oublier que, dans les jours qui précédérent la mort, le pneumo- 
bacille avait presque complétement disparu de l’expectoration elle-méme. 

Dans l'état actuel de ‘nos connaissances bactériologiques, avons-nous 
dit ailleurs, en discutant la question (2), tout conduit 4 considérer le 
pneumobacille de Friedlander comme la cause de cette pneumopathie 
chronique. Or, si novs nous en tenons au travail tout récent et fort 
documenté de Me Bertrand-Fontaine, on n’a point encore observé que 
ce microbe fat capable de réaliser au niveau du poumon les lésions que 
nous y avons observées. II n’est pas d’ailleurs sans intérét, au point de 
vue de la biologie générale, de constater qu’un agent pathogéne puisse 
déclancher dans le parenchyme pulmonaire toutes les modalités de ses 
réactions élémentaires. 

L’atteinte particuliére des parois bronchiques n’est pas le fait habituel 
du pneumobacille : les lésions n’y offrent d’ailleurs aucun caracteére 
particulier. La prédominance des perturbations au niveau des petites 
bronches, et surtout la présence de minuscules abcés a polynucléaires, 
rendent cependant parfaitement compte de l’allure clinique de l’affection. 

Ces foyers abcédés, cette tendance a la nécrose réalisent d’ailleurs un 
caractére assez spécifique du Friedlander et qui viendrait comme pour 
signer histologiquement la nature de l’agent pathogéne ; en outre, ils 
expliquent aisément les réensemencements successifs de lobule a lobule 
ou de lobe a lobe, que signale déja Thérése Bertrand-Fontaine dans ses 
formes subaigués. 

La texture « pseudo-angiomateuse » des nappes de sclérose éclaire la 
pathogénie des hémoptysies tardives : celles-ci ne survinrent qu’aprés 
plusieurs années d’évolution, alors sans doute que la sclérose était déja 
intense ; celles-ci encore sont nettement congestives, sous la dépendance 
de facteurs assez bien établis, telles les périodes menstruelles, ou des per- 
turbations diverses, endocriniennes sans doute, agissent sur ce vaste lac 
sanguin, 4 parois gréles. 

Les réensemencements déterminent des foyers de splénisation, voire c 


(1) LemierrE et LEon KinpBerG : « Sur quelques aspects cliniques et anatomo- 
et pathologiques des pneumonies & pneumobacilles de Friedlander » (Paris Médical, 
1925, t. 55, p. 67). 

(2) Soc. méd. H6p., loc. cit. 
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d'hépatisation a tendance supperative (fait intéressant a souligner encore), 
qui rendent parfaitement compte des poussées évolutives. 

- L’étude anatomo-clinique de cette pneumopathie est riche en ensei- 

ye ‘iil Elle apprend que, contrairement aux données courantes, |e 
pneumobacille peut produire dans le poumon, non seulement de la spléni- 
sation et des abcés, mais également de la sclérose et des lésions bron- 
chiques, processus qui ne font que traduire l’action ancienne et répétée 
du germe pathogéne. II faut done faire place, 4 cété des formes classiques 
aigués ou subaigués, 4 des pneumopathies d’allure chronique, pouvant 
revétir l’aspect de la dilatation bronchique, évoluant par poussées succes- 
sives, s’accompagnant d’hémoptysies répétées et abondantes, prenant 
grossiérement le masque clinique d’une tuberculose chronique. CHE 


7 (Travail du service de M. le professeur agrégé Marcel Brulé 
: £ on et du laboratoire de M. le professeur G. Roussy.) 
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GLANDE MAMMAIRE 


CHEATLE (G. L.). — Hyperplasies épithéliales du sein (Desquamative and 
dysgenetic epithelial hyperplasies in the breast : their situation and charac- 
teristics). — The British Journal of Surgery, janvier 1926, vol. XIII, p. 509, 


18 figures. 


En examinant histologiquement des glandes mammaires provenant 
soit d’autopsie sur des femmes mortes d’affections quelconques, soit _ 
Wamputation pour des tumeurs variées, l’auteur a été frappé de la fré- _ 
quence d’états particuliers des galactophores et des acini, qu’il décrit | 
dune part sous le nom d’hyperplasie desquamative, simple épaississe- 
ment de la paroi dont les cellules, peu colorables et desquamées, sont 
rejetées dans la lumiére comme les globules du colostrum ; d’autre bien 
sous le nom d’hyperplasie dysgénétique, composée de cellules = 
vivantes, qui restent rattachées a la paroi et qui se développent soit en 
conservant leur aspect typique, c’est-a-dire sous forme de ath sal 
soit en prenant des caractéres atypiques, hyperchromatose, irrégularités 
de volume, mitoses monstrueuses, alors que la paroi du canal reste encore 
parfaitement limitée. 

L’auteur considére ces derniers états comme des cancers en puis- 
sance, d’autant plus qu’on constate leur existence au voisinage de zones 
nettement épithéliomateuses. Cheatle établit un paralléle entre ces lésions 
et celles qu’on produit dans le cancer expérimental du goudron ; il cite, 
en particulier, les experiences de Murray, qui, prélevant dans l’épiderme 
dun animal en expérience des cellules atypiques monstrueuses, alors 
que ’hyperplasie est encore parfaitement limitée dans sa bg es 
et les greffant dans le tissu conjonctif d’un autre animal, provoque l’appa- 
rition d’un épithéliome. Peut-étre en est-il ainsi des hyperplasies aty- 
piques, mais encore limitées, du sein ; elles peuvent rester longtemps _ 
latentes ; mais, survienne une cause variable, rupture mécanique due 4a 
la distension, traumatisme qui mette en liberté ces cellules atypiques 
dans le tissu conjonctif, elles trouvent des conditions qui favorisent leur 
prolifération intense et métastatique et elles donnent naissance a un 
cancer proprement dit. 


S. DOBKEVITCH. 
BEGOUIN et BONNARD. — Tumeur de la glande mammaire. a 


myo-épitheliale. — Journal de Médecine de Berdeaux, Bordeaux, 10 avril 
1927, 104° année, n° 7, p. 266. 


Aprés avoir rappelé lorganogénie générale de la mamelle, les auteurs 
étudient observation dune j jeune femme traitée par eux pour une tumeur a 
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- du quadrant supéro-externe du sein droit et diagnostiquée cliniquement 
a! adéno-fibrome, dont elle présentait tous les signes. 
Histologiquement, sur une charpente constituée par de volumineny 
trones collagénes dont partent des tractus radiés, existent de nombreuses 
_ cavités acinoides de formes et de tailles extrémement variées. On dis. 
_ tingue dans ces formations deux types cellulaires distincts. Les cellules 
= tapissent les cavités acinoides sont des éléments cylindriques, rap. 
pelant ceux dont sont revétus les canaux galactophores. Présentant des 
altérations en rapport avec leur hyperactivité reproductrice, ils sont 
_ cependant exempts de tout caractére de malignité. Les autres cellules, 
qui caractérisent cette tumeur, dérivent de la couche myo-épithéliale, 
_ possédent un polymorphisme trés marqué et permettent de suivre tous 
les stades de différenciation a partir de la cellule-souche claire. Ici non 


n’existe aucun signe de malignité: 
I 5 FRRITZ-H. BUSSER. 


DOGLIOTTI. — Contribution a l’étude des papillomes endocanaliculaires 
du sein chez Vh et la f — Archivio italiano di Chirurgia, vol, XIV, 


fase. 6, pp. 620 a 640. 

Dogliotti a observé deux cas de cette affection ; le premier concerne 
une femme de trente-cing ans, atteinte depuis six mois d’un écoulement 
sanguinolent par le mamelon, avec nodule dur et indolent dans la région 

_ de Varéole ; l’apparition de petites masses a la périphérie de la mamelle 
décident la malade a se faire amputer le sein malade ; les caractéristiques 
anatomo-pathologiques de cette tumeur étaient les suivantes : a l’examen 
macroscopique, on voit une ectasie irréguli¢re des canaux galactophores 

_ qui, a 2 centimétres environ de leur abouchement, se dilatent en 
cavités ne dépassant pas une noisette, remplies de végétations molles 
gris-rosées adhérant 4 la paroi par le moyen d’un pédicule étroit ; les 
coupes passant a une plus grande distance du mamelon montrent des 
: cavités cylindriques remplies de sérosités qui ne sont pas autre chose 

que les canaux galactophores dilatés en amont des zones papillomateuses. 
L’examen microscopique montre les éléments bien connus des papillomes 
dendritiques endocanaliculaires ; la partie kystique de la tumeur est 
formée de cavités sphériques, 4 paroi lisse et uniforme, revétue d’épithé- 
lium normal, mais aplati : Vauteur interpréte ces cavités comme de 
ig a cavités de distension ; 4 l’examen des parties périphériques de 
la mamelle, on trouve des lésions essentiellement différentes (dégénéra- 
tion kystique avec réaction néoformative épithéliale aux dépens des der- 
niers canalicules et des acini glandulaires, avec ca et 1a des groupes 
de cellules idrosadénoides) ; les ganglions axillaires extirpés en méme 
temps que le sein ne présentent aucune lésion néoplasique. 
Le second cas concerne un homme de soixante-douze ans, porteur 
depuis six mois d’une tumeur siégeant au mamelon et progressivement 
développée dans le centre du sein et vers la peau, ou elle a fini par déter- 
miner une assez vaste ulcération saignant abondamment ; l’amputation 
large du sein et des ganglions axillaires fut faite; ’examen macroscopique 
montre dans la région sous-aréolaire une cavité kystique de 4 centimetres 
oa de diamétre dont le revétement ‘cellulaire porte en un point une masse 
végétante qui remplit une bonne partie de la cavité ; cette tumeur est 
formée par un pédoncule connectivo-vasculaire qui se ramifie en consti- 
tuant le tissu de soutien des éléments épithéliaux : > ceux-ci as par 
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jeurs caractéres morphologiques et tinctoriaux, les cellules de revétement 
des canaux galactophores ; les vaisseaux sanguins sont en nombre 


ement 


1ineux énorme ; les fibres élastiques disparaissent autour de la masse végétante 
reuses et ne dépassent pas la racine du pédoncule. Dans les parties centrales du 
n dis. papillome, et surtout dans les prolongements qui ont envahi la paroi du 
ellules kyste, on voit une structure d’épithélioma glandulaire typique. En cer- 
» Tap- taines zones, on peut voir une dégénération cellulaire plus avancée ne 
it des ‘ jgissant aucune disposition glandulaire. 
» sont L’auteur, 4 propos de ces deux cas, étudie les rapports entre la maladie 
llules, kystique et le papillome intra-canaliculaire : ce dernier est unilatéral, a 
éliale, évolution rapide, communique avec l’extérieur, se localise de préférence 
tous autour de l’aréole ; Vépithélium de revétement se réduit toujours a un 
i non stratus simple, enfin le tissu élastique est trés abondant autour de la 
cavité kystique, ce qui montre son origine aux dépens des canaux galac- 
HAHN (E.), Genéve. — La maladie kystique du sein et ses stades initiaux 
-erne chez des femmes jeunes (Die cystische Mamma und ihre Vorstufen bei 
ment jungen Frauen). — Virchow’s Archiv, vol. 262, fase. 2, pp. 531-564, 1926. 
sgion Des recherches systématiques démontrent que les altérations épithé- 
nell liales qui aboutissent 4 la formation de kystes, et par 1a 4 image de la 
om. maladie de Reclus, existent souvent chez des sujets jeunes (onze fois 
— dans quarante-huit glandes mammaires de femmes au-dessous de qua- 
apes rante ans). Au point de vue pathogénique, l’auteur ne croit pas au role 
en de inflammation. Les processus inflammatoires sont tant6t inexistants, 
olles tantot minimes ; les infiltrations lympho-plasmocytaires sont certaine- 
; les ment en rapport avec des phénomeénes de résorption. La théorie dysem- 7 
des bryoplasique de Bard est inacceptable. L’auteur admet comme facteur 
hose pathogénique principal des troubles de corrélation entre épithélium et 
uses. tissu conjonctif, avec une prolifération exagérée de lV’épithélium mam- 
mes maire. Dans des conditions habituelles, la prolifération épithéliale sus- 
est cite une prolifération conjonctive ; c’est de cette facon que se forment 
ithé- les adénofibromes ; si cette corrélation est supprimée, l’épithélium pro- 
» de lifére seul et donne lieu & la formation de kystes. En ce qui concerne 
de l’étiologie de ces troubles de croissance, l’auteur ne donne aucune indi- 
era- cation, 
der- CH. OBERLING. 
Ipes 
PERAIRE (Maurice). — A propos d’une tumeur du sein. Examen histologique 
eur d’une tumeur géante polykystique du sein. — Bulletins et mémoires de la 
ail Société de Médecine de Paris, 1927, n° 2, p. 74. 
ter- Une énorme tumeur du sein, offrant un curieux aspect éléphantiasique, 
‘ion ayant évolué en dix-huit mois chez une femme de cinquante-quatre ans, 
que nest pas du tout, comme on ett pu le croire, une tumeur maligne, mais 
res un fibrome richement proliférant, trés nécrotique par places, ce qui 
Sse explique les cavités multiples observées a la coupe macroscopique, Ce 
est type exceptionnel de tumeur monstrueuse par son volume meérite d’étre 
sti- connu. 
par RENE HUGUENIN. 
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DYKE (S.-C.). — Un cas de tumeur osseuse du sein (A bony tumour of the THU! 

breast). The British Journal of Surgery, 1926, vol. XIV, p. 323, 4 figures, de 

Il s’agit d’une femme de cinquante ans, présentant une tumeur du sein Ket 
apparue depuis huit mois et ayant acquis le volume d’une téte d’enfant, kon 
Etant donné la rapidité de l’évolution, on pense a une tumeur maligne ‘8 
et on pratique l’ablation large du sein avec curage axillaire. A l’examen, De 
cn constate que la tumeur développée dans le tissu cellulaire sous-cutane & Le 
est encapsulée, pas trés nettement cependant en certains points oj mam 
existe une tendance a l’envahissement du tissu conjonctif refoulé, e gross 
présente en son centre des cavités remplies de sang et de débris de tissys, plus 
La tumeur est constituée a sa périphérie par un tissu conjonctif dense endr 
a cellules fusiformes et 4 myéloplaxes. Vers le centre apparaissent des dant 
travées de tissu cartilagineux plus ou moins calcifié et de tissu osseux, glion 
séparées par un tissu lache rempli de débris cellulaires, sans traces de gené 
moelle osseuse. De toutes évidence, la tumeur se nécrose en son centre, au 0 
a mesure qu’elle s’accroit par la périphérie. Da 

La glande mammaire au voisinage de la tumeur présente des lésions soixa 
de mammite chronique, avec dilatation des acini, prolifération de leur distii 
épithélium, néoformation d’acini. un é 
_ Les ganglions sont indemnes. Neuf mois aprés l’intervention, la malade, cipal 
revue, ne présente ni récidive ni métastase. noml 
. L’apparition de tumeurs osseuses dans le sein, tumeurs d’ailleurs rares, tume 
peut s’expliquer de deux facons, soit qu’il s’agisse d’une métaplasie en pf 
consécutive 4 une inflammation chronique, analogue 4 ce qui se passe cote 
dans la myosite ossifiante, soit qu’il s’agisse d’une inclusion embryonnaire seco! 


donnant naissance a une tumeur tératoide (cas de Mc Iver, avec présence 
de dents), ou une tumeur mixte (cas de Kreibig, dans lequel on trouve 


cote 4 cote des plages de sarcome et de carcinome, et qui ne peut s’expli- HIEL 

quer que par l’existence d’une tumeur mixte dégénérée). du 

Quant au pronostic, dans le cas rapporté, il semble qu’on ne _ puisse Hi 

pas le considérer comme absolument bénin, étant donné la rapidité de sein 
révolution et le peu de netteté de encapsulation en certains points. a tis 

S. DOBKEVITCH. 

sorte 

THINNES (H.) (Cologne). — Sur un cas de chondrosarcome de la glande Hi 
mammaire. Virchov’s Archiv, vol, 264, fase. 1, pp. 150-157, mars 1927. a) 

Une femme de quarante-trois ans remarque dans son sein gauche une vari 

tumeur qui grossit trés rapidement. A l’examen, on trouve une tumeur b) 
nettement délimitée, de consistance dure, de la grosseur d’une pomme. faut 
L’examen microscopique montre un néoplasme qui réalise dans _ son ¢) 
ensemble un aspect sarcomateux et qui est constitué par des cellules et é 
fusiformes entourées de fibres collagénes. Ca et la, dans ce tissu néo- d 
plasique se trouvent des ilots de cartilage hyalin. P 
L’auteur discute les différentes possibilités qui ont été invoquées pour hum 
expliquer l’existence de chondromes ou d’ostéodhondromes dans la dur 
glande mammaire. En premiére ligne, on peut penser tout simplement qui 

cs a une métaplasie cartilagineuse du tissu conjonctif ; en seconde ligne, U 
; on a recours 4 la dysembryoplasie ; enfin on peut penser qu’en analogie ayal 
avec ce qu’on observe au niveau des tumeurs mixtes salivaires, le carti- con 

» 3 lage se forme sous influence d’une sécrétion épithéliale. Pour l’interpré- man 
tation de son cas personnel, l’auteur se rallie 4 la premiére hypothese. imp 

CH. OBERLING. ren 
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THUR (W.) (Vienne, Autriche). — Contribution a l’étude des tumeurs rares - a 
de la glande mammaire. Lymphosarcome, sarcome fuso-cellulaire (Zur 

Kenntnis seltener Geschwulstformen der weiblichen Brustdriise. 

kom, Spindelzellensarkom). Virchow’s Archiv, t. 265, fasc. 1, pp. 96-102, a 

4 fig., 1927. 

Description de deux cas de sarcome primitif de la glande mammaire. 

Le premier cas concerne un lymphosarcome typique de la glande 
mammaire gauche chez une femme de cinquante-deux ans. La tumeur, — 
grosse comme une petite pomme, est constituée par des lymphocytes — 
plus ou moins typiques et par du tissu interstitiel, reproduisant par 
endroits la trame réticulaire des ganglions lymphatiques et plus abon- 
dant ailleurs. Le tissu glandulaire et graisseux est envahi. Aucun gan- 
glion n’est pris, aucun autre néoplasme ne put étre découvert a l’examen 
général de la malade. Il s’agit done d’un sarcome ayant pris naissance 
qu niveau du tissu lymphoide de la glande mammaire. 

Dans le second cas, il s’agit d’une tumeur du sein chez une femme de 
soixante et un ans. L’examen anatomo-pathologique montre deux parties 
distinctes : une partie kystique, constituée par des cavités tapissées par | 
un épithélium cylindrique ou cubique, et une partie solide formée prin- . 
cipalement de cellules fusiformes, avec quelques cellules géantes et de 
nombreuses mitoses. En général, il existe une limite nette entre les deux 
tumeurs, en quelques endroits seulement elles sont entremélées, On est ; 
en présence, d’aprés l’auteur, d’un sein atteint de maladie kystique a aa 
coté duque!l s’est développé un sarcome fuso-cellulaire qui l’a envahi : 
secondairement. 


P. BICART. 


HIELY. — Contribution a l’étude des tumeurs avec tissus hétérotopiques 

du sein. Thése de Paris, 1927. 

Hiély entend sous le nom de tumeurs avec tissus hétérotopiques du _ 
sein ce que certains auteurs appellent tumeurs mixtes, d’autres tumeurs 
atissus multiples, d’autres dysembryomes Ce terme de tumeurs avec tissus 
hétérotopiques est en effet celui qui répond le mieux aux différentes 
sortes de néoplasies que nous allons énumérer. 

Hiély classe ces néoplasies en : _ 

a) Tumeurs présentant des formations ostéocartilagineuses, c’est la 5 
variété la plus fréquente ; 

b) Tumeurs présentant des tissus épidermiques (dans lesquelles il 
faut ranger les cholestéatomes du sein) ; 

c) Tumeurs présentant 4 la fois des formations ostéocartilagineuses 
et épidermiques ; 

d) Tumeurs présentant des organes, les tératomes. 

Pour établir ce classement, Hiély se base sur dix-neuf observations 
humaines et six observations animales, qu’il reproduit. Il s’agit done 
dun travail bien documenté et intéressant 4 consulter pour tous ceux 
qui veulent connaitre l’anatemie pathologique de la mamelle. 

Une des observations est inédite ; elle concerne une tumeur bénigne, 
ayant l’aspect d’un adénome du prolongement axillaire du sein, et qui _ 
contient de nombreux amas de cellules épidermiques et des éléments 
Mammaires malformés qu’on peut interpréter comme une évolution 
imparfaite des éléments ectodermiques vers la glande mammaire diffé-_ 
renciée. 
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Habituellement, les tumeurs avec tissus hétérotopiques du sein sop 
des néoplasies bénignes. Cependant, il y a de rares cas de dégénéres. 
cence maligne avec métastases, notamment le cas de P. Nadal, oi jy 
métastase splénique montrait, comme dans la tumeur primitive, des 
éléments épidermiques, cartilagineux et sarcomateux étroitement imbri. 
qués les uns avec les autres. 

En ce qui concerne la pathogénie, l’auteur, aprés avoir rappelé len. 
bryologie de la mamelle, organe fait de plusieurs ébauches ectodermiques 
réunies, redit les différentes théories qui ont été émises, et sans pouvoir 
décider, bien entendu, pense que la théorie embryonnaire des inclusions 
de blastéme est la meilleure hypothése. 

Cette thése, faite dans le laboratoire de Lecéne, est une bonne mis 
au point de la question des tumeurs avec tissus hétérotopiques du sein, 

P. MOULONGUET. 


HERZENBERG (H.) (Moscou). — Contribution au probleme de la gynéco. 
mastie, surtout dans ses rapports avec le chorioépithéliome de |’homme. 
Virchov’s Archiv, vol. 263, fase. 3, pp. 781-799. 

Dans la premiére partie du travail, auteur décrit deux cas de gyné. 
comastie aves atrophie testiculaire, Les lésions intéressent essentielle- 
ment l’épithélium séminal, la glande interstitielle est normalement dévye- 
loppée dans le premier cas, hypertrophique méme dans le second, 
Il parait done évident que la gynécomastie telle qu’on V’observe A Ja 
suite de la castration ou de lésions testiculaires dépend essentiellement 
de la suppression de l’épithélium germinatif, elle n’a pas de rapports 
avec la glande interstitielle. 

Dans la deuxiéme partie du travail, auteur envisage le probléme de 
la gynécomastie dans ses rapports avec le chorioépithéliome. L’étude 
se base sur l’observation suivante : 

Un homme de vingt-quatre ans succombe par suite d’un chorioépithé- 
liome du testicule avec métastases dans les ganglions abdominaux, bron- 
chiques, dans le foie, les poumons, les reins et la rate. Les deux glandes 
mammaires sont nettement agrandies, le miscroscope montre une proli- 
fération musculaire dans le mamelon, de l’coedéme péri-acineux, un état 
prolifératif de lV’épithélium acineux et une transformation déciduale 
des cellules conjonctives interstitielles. 

Cette observation esi donc tout a fait semb!able a celles publiées par 
Hartmann et Peyron. Il est indiscutable que dans ces cas la gynéco- 
mastie s’établit sous l’influence du chorioépithéliome, elle nous appa- 
rait comme la réaction spécifique d’un organe envers une variété tumo- 
rale spécifique. 

CH. OBERLING. 


MOSCHOWITZ (A.-V.). — Fausses récidives aprés amputation du sein 
pour cancer (Pseudo recurrences after radical amputation of the breast for 
carcinoma). — Annals of Surgery, 1925, juillet, vol. LXXXII, p. 81, avec 
4 fig. 


Dans trois cas, l’auteur a vu se développer dans la cicatrice d’ampu- 
tation du sein, ou au voisinage de cette cicatrice, des nodules qu’on ett 
pu croire des noyaux épithéliomaux récidivés et qui, en réalité, étaient 
des nodules réactionnels autour de corps étrangers. Instruit par le pre- 
mier cas, il a pu faire le diagnostic dans les cas suivants, en se basant 
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sur les caracteres cliniques suivants : 
tout au plus comme un pois, indolents, durs, qui n’augmentent pas de 
yolume apres leur apparition et qu’on voit se former quelques semaines 
aprés Yopération d’amputation du sein. 

Dans deux cas, il s’agissait de petits kystes ; ’un deux seulement a été 
examiné histologiquement: il était rempli de cristaux d’acides gras 
avec une réaction gigantocellulaire, et auteur attribue ces aspects a 
une réaction inflammatoire autour de corps étrangers. Dans l’autre cas, 
cest un petit nodule plein, formé de tissu conjonctif avec des cellules 
géantes et on y reconnait des brins de coton. 

Il est étonnant que de pareils faits n’aient pas encore été signalés. 
L’auteur n’a trouvé que la mention d’un cas de Gade concernant une 
fausse récidive aprés ablation d’une tumeur de la joue. 


MALFORMATIONS ET TUMEURS EMBRYONNAIRES 


MASSART (Raphael) et BOHN (André). — Malformations osseuses congé- 
nitales multiples. — Société de Pédiatrie de Paris, 21 décembre 1926, n° 8-9-10, 


pp. 388-392. 


Il s’agit d’un nouveau-né de deux jours qui présente des néoforma- 
tions Osseuses, circonscrites et multiples, siégeant prés des épiphyses, 
particuliérement volumineuses au genou. 

En effet, les deux genoux sont déformés par une masse dure de 9 cen- 
timétres de diamétre, se confondant a la partie supérieure avec la dia- 
physe fémorale, irréguliére 4 la partie inférieure et ne s’accompagnant 


pas d’hydarthrose. 


La méme augmentation de volume se retrouve a la partie supérieure 
du femur, aux pieds et a l’extrémité supérieure de ’humérus. Les lésions 
osseuses sont confirmées par une radiographie et les auteurs rangent 
volontiers cette affection dans les maladies ostéogénétiques, fait confirmé 
ailleurs par MM. Hallé et Ombrédanne. 


APERT (E.) et BENOIST (F.). — Malformation fronto-orbito-palpébrale 


(hypertélorisme). — Société de Pédiatrie de Paris, 18 mai 1926, n°* 4, 5, 


pp. 177-180. 


Il s'agit d’un nourrisson agé de dix mois qui présente une déforma- 
tion particuliére de la face et qui consiste en une obliquité trés forte de 
dedans en dehors et de haut en bas de la fente palpébrale, sans bride 
mongolienne ; élargissement de la base du nez ; le pourtour osseux orbi- 
taire forme un quadrilatére aux bords courbes ; déformation oblique- 
ovalaire du crane qui donne dans l’ensemble 4 la téte un aspect de 
dolichocéphale. Le reste du corps est normalement constitué. 

D’aprés l’auteur, cette conformation particuliére de la région oculaire 
peut étre comparée aux faits récemment décrits par Greig sous le nom 
Whypertélorisme oculaire. 


il s’agit de petits nodules, gros 


P, MOULONGUET. 
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BABONNEIX. —- Hémihypertrophie congénitale localisée a droite ; nevy 
variqueux localisé au membre inférieur gauche et occupant les territoire, 
radiculaires L2 a S1. — Société de Pédiatrie de Paris, 21 déc. 1926, n° 8-9-16, 


pp. 400-404. 


C’est un nourrisson de quatre mois qui présente une augmentation 

> de volume de tout le coté droit du corps; membre inférieur ow el 

est surtout nette au mollet, membre supérieur ow elle est aussi marquee, 
face attire moins l’attention. 

7 Cette hémihypertrophie, de dimensions moyennes, ne s’accompagne 4 


_ Vexamen physique ni de déformations du squelette, ni d’hyperthermie, 
Un examen radiographique ne donne qu’une légére augmentation dy 
volume des os des membres a droite. Pas de traces d’enchondromes 
multiples. 


= ve 


Enfin lenfant est porteur d’un nevus qui occupe la partie externe 
7 du membre inférieur gauche dans les zones radiculaires de L2 4 S1. 

L’examen du systéme nerveux est négatif, l’intelligence développée. 
_ my a pas de manifestations hérédo-syphilitiques. 

Pour l’auteur, cette affection serait 4 différencier de Vhypertrophie 
_-— unilatérale ou partielle du corps de Trelat, de l’éléphantiasis congénital, 

du trophoedéme chronique de Meige et de la neurofibromatose. 


HERAUX. 


_ MARFAN (A.-B.) et SCHMITE. — Adéno-lymphocéles et lymphangiomes 
congénitaux avec taches pigmentaires généralisées sans molluscum et 
sans neurofibromes. Société de Pédiatrie de Paris, 6 juillet 1926, n°® 6-7, 
pp. 269-272. 


Il s’agit d’un enfant agé de sept ans, amené au dépot de l’hospice des 

Enfants-Assistés le 9 juin 1926, et qui présentait une tuméfaction consi- 

: _ dérable, localisée dans la région cervicale droite et remontant.en haut 

sur la joue et loreille et descendant presque au niveau de la clavicule, 

La palpation de cette tumeur montre qu’a son niveau la peau ne lui 

adhére pas et qu’elle est formée en partie par des ganglions hypertro- 

phiés et par des pelotons mollasses ayant la consistance du varicocéle. 

Cette intumescence aurait été constatée dés les premiers jours de la 

vie ; et d’aprés les auteurs elle serait constituée par des adéno-lym- 

phocéles et des lymphangiomes congénitaux. 

Outre cette malformation cervicale, on constate chez cet enfant 

_ d@autres anomalies qui paraissent, elles aussi, étre congénitales, 4 savoir: 
Un lymphangiome de la moitié droite de la langue ; 

— Un amincissement de la branche montante droite du maxillaire infé- 


rieur ; 
7 Un angiome sanguin et lymphatique de la région pré-anale gauche: 
Des taches pigmentaires brunes, non saillantes, trés nombreuses sur 
le trone surtout, et ne s’accompagnant pas de fibroma molluscum, ni de 
tumeurs des nerfs ; 
Des vestiges d’un ancien rachitisme. 
p Aucun examen histologique ne fut pratiqué, mais l’examen du sang 
est normal, et les auteurs pensent que ces anomalies sont congénitales 
et qu’aucun indice ne permet de remonter a leur cause. ee. 


A. HERAUX. 
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RUPPE (Ch.) et MAGDELEINE (J.). — Fistules muqueuses congénitales 
des levres. — Revue de Stomatologie, janv. 1927. 


Les auteurs ont eu la bonne fortune de retrouver dans le service du 
docteur Veau six cas de cette malformation rare, puisqu’il n’en a été 
ublié que dix-huit autres cas. 

On peut résumer de la facon suivante les caractéres de cette fistule, 
qui peut étre familiale, mais qui coexiste surtout avec d’autres malforma- 
tions (bec-de-liévre, fissure palatine, fistule du menton, etc.). 

Il s’agit d’une fistule borgne externe, s’ouvrant prés de la ligne cutanéo- 
muqueuse. Elle est latérale, double ou simple, exceptionnellement 
médiane ; toujours profonde, mais n’atteignant pas l’os; située der- 
riere ’orbiculaire des lévres ; toujours largement ouverte. Elle sécréte 
un mucus clair. 

C’est une véritable invagination muqueuse a laquelle se trouvent 
appendues de nombreuses glandes muqueuses, surtout abondantes au 
niveau du bas-fond de la fistule. 

L’examen histologique donne une image banale: un épithélium mal- 
pighien (celui de la muqueuse labiale), avec tendance a la spongiose ; 
un tissu conjonctif sans particularité, renfermant inclus dans ses mailles 
des glandes muqueuses. 

Comme traitement, exérése par dissection minutieuse. 


L. CORNIL. 


VAN NECK. — Gigantisme partiel et nevus variqueux ostéo-hypertrophique. 
— Archives franco-belges de Chirurgie, juillet 1925, p. 599, 4 figures. 


C’est observation d’un enfant de huit ans atteint de nzevi plans, diffus, 
tres étendus sur le membre inférieur gauche, de varices volumineuses 
du méme membre, surtout au niveau du creux poplité, et d’un excés de 
longueur du membre inférieur gauche par rapport au droit d’environ 
2 centimétres, avec augmentation de diamétre de la cuisse et de la jambe. 

Les auteurs font rentrer cette observation dans le cadre du « nevus 
variqueux ostéo-hypertrophique » de Klippel et Trenaunay. Ils discutent 
des rapports des nevi avec une lésion du systéme nerveux ; dans leur 
cas, les taches de vin ont une disposition pseudo-radiculaire : occupant 
surtout le territoire lombaire, elles débordent largement sur celui de S 2. 

Rien ne permet d’expliquer ces troubles de la morphogénése ; il n’y 


a notamment ici aucune lésion de la colonne vertébrale. 1 


MOULONGUET. 


SIMON, STULZ et FONTAINE. — Les fistules et les kystes congénitaux de 
la région latérale du cou. — Archives franco-belges de Chirurgie, 1925, mars, 
p. 203, 13 figures. 


Ce tres important mémoire donne de cette question tant étudiée et tant 
débattue un exposé clair et complet. Il est suivi d’un index bibliogra- 
phique de poids (209 références). Il sera nécessaire de le consulter a 
quiconque voudra s’occuper de ce chapitre de pathologie externe. 

L’analyse ne peut que relever les directives de cet exposé. Aprés avoir 
donné l’historique de la question, les auteurs décrivent trés minutieuse- 
ment l’aspect macro et surtout microscopique des. fistules et des kystes 
congénitaux latéraux du cou. On sait qu’il en existe de nombreuses variétés 
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quant a leur siége et a leur structure ; de nombreuses figures rendent 
cette description trés claire. Exceptionnellement, on peut trouver dans } 
paroi de ces formations, 4 c6té du tissu épithélio-lymphoide, des acipj 
salivaires et des corpuscules de Hassal ; pour expliquer la présence de 
ces éléments divers, on a émis des théories pathogéniques nombreuses, 

L’étude de la pathogénie occupe une grande place dans ce mémoire: 
elle débute par un rappel de l’embryologie du cou et notamment par un 
discussion sur l’importance des restes branchiaux chez homme et sy 
le développement de l'appareil thymo-thyroidien. 

a) La théorie branchiale (Kostanecki-Mielecki) est classique. Elle ey 
cependant critiquée ici ; certaines fistules ne peuvent pas, d’aprés ley 
siége et leur trajet, dériver de la deuxiéme fente ; il faudrait admettre 
admettre leur origine aux dépens de la premiére (Virchow) ou de h 
troisiéme fente. Pour certaines formations, notamment celles qui existent 
dans la parotide et celles qui débouchent trés bas dans le cou, la théorie 
branchiale ne peut pas s’appliquer. 

b) La théorie thymo-pharyngienne (Wenglowski) est basée sur lexis. 
tence fréquente de résidus du canal thymo-pharyngien chez l’homme 
normal. On sait que cet appareil dérive de la troisiéme poche branchiale: 
sur soixante-cing cas étudiés histologiquement en coupes sériées, Wen. 
glowski a trouve vingt et une fois des restes plus ou moins étendus de 
ce canal et justement dans les régions ou existent les kystes et les fis. 
tules branchiales latérales les plus fréquentes. La structure histologique 
de ces lésions s’explique bien si l’on admet leur origine aux dépens de 
’ébauche thymique. En définitive, Simon, Stulz et Fontaine se montrent 
favorables a cette théorie pour un grand nombre de cas. 

Au contraire, ils rejettent la théorie de l’enclavement (Forgue), la théorie 


thyroidienne (Berger), et la théorie de l’hétérotopie épithéliale dans les 
ganglions, vieille conception reprise récemment (Ménétrier, Peyron et 
Surmont). 


P. MOULONGUET. 


FEDELI. — Les tumeurs a structure thyroidienne des régions latérales du 
cou. — Archivio italiano di Chirurgia, vol. XIV, fase. 2, septembre 192%, 
pp. 167 a 224. 

Fedeli décrit trois cas observés par lui; ils sont trés démonstratifs, 
car ils représentent les types variables de ces tumeurs. Le premier cas 
concerne une femme de quarante-cing ans qui commeng¢a par présenter 
a la partie gauche du cou quatre petits nodules. Aprés des phases d’ac- 
croissement brusque et de diminution relative, il y eut formation de 
deux tumeurs situées l’une au-dessus de l’autre : la tumeur inférieure, 
la plus volumineuse, englobait les éléments du paquet vasculo-nerveux 
du cou : une capsule connective bien accentuée isolait les deux tumeurs 
des tissus environnants, L’examen histologique montrait différentes 
espéces de tissus : tissu thyroide normalement évolué, tissu thyroide 4 
caractéres embryonnaires, tissu 4 aspect périthéliomateux et endothélio- 
mateux, enfin tissu thyroidien ayant pris l’aspect d’organes différents. 
Les éléments thyroidiens embryonnaires ont retenu l’attention de |’auteur, 
qui insiste sur leur formation aux dépens d’éléments indifférenciés ayant 
parfois l’aspect syncitial, sur les fréquentes mitoses nucléaires, et les 
rapproche du tissu parathyroidien incomplétement évolué : malgré ces 
analogies, Fedeli, s’appuyant sur l’absence de cellules éosinophiles carac- 
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rendent téristiques du tissu parathyroidien, pense qu’il faut y voir des ricides 


dans |, de la quatriéme fente brachiale. L’auteur insiste également sur trois 
S acini caractéres principaux : aspect de la substance colloide, qui rappelle les 
nce de goitres basedowifiés, abondance des sels de chaux et groupements folli- | 
uses, culaires de lymphocytes dans le tissu connectif. 
Moire; Le second cas concerne une femme de vingt-huit ans qui fut opérée 
ar une pour une tumeur de la région mandibulaire ayant évolué lentement sans 
et sur phénomeénes douloureux ; il s’agissait d’une tumeur grosse comme un 
ceuf de poule nettement encapsulée, ayant tous les caractéres d’un adé- 
‘lle est nome thyroidien ; un seul caractére un peu particulier était la présence 
€s leur d’amas syncitiaux rappelant des amas embryonnaires, comme on - 
Imettre en observer a la périphérie du corps thyroide. 
de la Le troisieme cas concerne un homme de soixante-quinze ans pevteir 
‘Xistent dune tumeur sus-claviculaire droite datant de plusieurs années; son 
théorie accroissement, d’abord trés lent, devint plus rapide dans les deux der- 
niéres années, avec apparition de douleurs lancinantes et de paresthésie 
lexis. du membre supérieur correspondant ; cette tumeur est parfaitement dis- 
10mMme tincte du corps thyroide ; elle est constituée, au point de vue histo!ogique, 
chiale; par des tissus variés : tissu thyroidien typique adulte en état de prolifé- 
_ Wen- ration atypique en certains points, avec invasion de la capsule, adéno- 
lus de cystome papillifére : ces papilles, qui constituent la majeure partie de la 
es fis. tumeur, se développent soit par active prolifération des éléments épithé- 
Ogique liaux, soit par introflexion du connectif qui a poussé devant lui le revé- 
ons de tement épithélial de la cavité qu’il tapisse ; ces formations papillaires, 
ntrent comme les tubes glandulaires existant dans la tumeur, comprennent des 
cellules franchement cylindriques dont le noyau, au lieu de se trouver 
héorie dans la partie basale, se trouve a l’extrémité libre de la cellule. 
ns les Ces trois types représentent l’anatomie pathologique des tumeurs 4— 
‘on ef structure thyroide des régions latérales du cou ; il ne peut s’agir de thy- 


roides accessoires, mais de véritables tumeurs 4 structure thyroide ; leur 
développement se fait aux dépens d’éléments entodermiques indiffé- 
renciés provenant de la quatriéme fente branchiale. A l’appui de son 


es d 

“1985, hypothése, l’auteur rappelle que les cysto-adénomes papilliféres se déve- 

loppent toujours dans les « thyroides latérales », ce qui les rapproche du _ 
-atifs, dernier cas observé par lui; il montre, en outre, que la présence dans 

r cas le premier cas de nodules lymphatiques milite en faveur d’une eae 7 7 
7 dérivant d’une fente branchiale dans laquelle on trouve souvent de : a ; 
enter 
d’ac. tumeurs non exclusivement épithéliales, mais mixtes. 

OLIVIERI. 

aie WENECIANOWA (M.-S.). — Les tumeurs mixtes de la région sacrée. — _ 

‘ Journal médical de Kazan, avril 1927, 4, pp. 409-413. 

leurs 

entes L’auteur a observé chez un enfant de quinze mois (garcon) une tumeur _ 

de a de la région fessiére gauche, existant depuis la naissance, tumeur indo- 

élio- lore, élastique, fluctuante par endroits, mobile, reposant sur une large 

ents, base; la peau est normale; pas de troubles fonctionnels, A la ponction, i 

teur, liquide opalescent alcalin, contenant de l’albumine. 

yant A Vopération, on enléve une tumeur du volume d’une téte de nou- 

Jes veau-né, ronde, dure par endroits. 


- ces A la coupe, plusieurs cavités remplies de liquide. Toute la tumeur — 
était encapsulée. 
ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 8, NOVEMBRE 1927. 
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Au microscope, la pseudo-cavité de la tumeur est tapissée d’un épj. 
thélium pavimenteux stratifié, avec au-dessous : glandes sébacées, poils, 
glandes a cellules épithéliales cylindriques avec cellules 4 mucus, 

Le tissu fondamental est formé de tissu conjonctif mélé a du tissy 
névroglique et par endroits de tissu osseux et graisseux. 

L’auteur conclut qu’il s’agit d’un tératome. 

Opération facile avec résultat satisfaisant. 

SARAH BLASS. 


BOSTROEM (Eugen). — Le chorio-épithéliome (Das Chorioepitheliom), — 
Ziegler’s Beitrdge, léna, 1927, t. 76, fase. 3, pp. 293-373. 


Aprés une série de considérations morphologiques, l’auteur, renversant 
des théories devenues classiques, aboutit aux résultats suivants : 

Les cellules du chorio-épithéliome naissent sur place, sous l’influence 
hormonale, aux dépens du tissu germinatif mésenchymateux existant 
partout. Les cellules tumorales les plus différenciées se présentent comme 
des cellules rondes ou polyédriques bien limitées, ressemblant de trés 
prés aux cellules de Langhans. Elles proviennent de cellules indiffé. 
rentes dénommeées par l’auteur: < cellules tumorales primitives ». Celles-ci 
se présentent, dans les formes typiques du chorio-épithéliome, comme 
des syncitia irréguliers, provenant elles-mémes des cellules adventielles 
ou du mésenchyme vasculaire des capillaires plus importants. Les noyaux 
du syncitium sont riches en chromatine. Leur multiplication est ami- 
totique. Dans la forme atypique du chorio-épithéliome, les cellules 
tumorales primitives sont des cellules bien limitées, 4 protoplasma foncé, 
avec un noyau grand polymorphe et extrémement riche en chromatine. 
Elles ont comme origine le mésenchyme vasculaire des capillaires les 
plus petits. Les cellules tumorales différenciées se divisent par mitose, 
mais seulement une fois. Puis elles dégénérent et disparaissent. En géné- 
ral, toutes les cellules du chorio-épithéliome sont trés fragiles et leur 
existence est trés limitée. Leur prolifération indéfinie, classiquement 
admise, n’est démontrée par rien. Le chorio-épithéliome ne peut donc 
s’accroitre par ses propres moyens. Sa prolifération résulte de l’appa- 
rition dans le tissu normal avoisinant aux dépens du tissu germinatif 
mésenchymateux — de nouvelles cellules tumorales primitives, puis de 
cellules tumorales différenciées, L’accroissement ne s’éteint que quand 
se tarit la source des substances hormonales : cause de l’activité forma- 
tive du tissu germinatif. 

Les métastases ne sont que des tumeurs primitives. Elles doivent éga- 
lement leur éclosion a Vinfluence hormonale sur le tissu mésenchy- 
mateux. 

E. VERMES, 
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ANATOMIQUE DE PARIS — S. A. 246 


Le secrétaire général donne lecture des Jettres de remerciements de 
membres élus au cours de la derniére séance. 


Il. — COMMUNICATIONS 
TUMEUR MEDIASTINO-PULMONAIRE 
par 


Léon Kindberg, Ch. Grandclaude et R. Cattan 


La pathogénie de certaines tumeurs du médiastin est encore, a lheure 
actuelle, entourée de bien des obscurités. Si l’on excepte les cancers de 
l’cesophage, le plus grand nombre des néoplasies médiasto-pulmonaires 
se présentent sous les aspects suivants: il peut s’agir soit de masses 
proliférées détruisant en s’y incorporant un ou deux lobes d’un poumon, 
débordant plus ou moins sur le médiastin, apparaissant avec une consis- 
tance relativement ferme et d’une couleur blanchatre : ce sont des épithé- 
liomas du poumon incontestables, qui, histologiquement, sont malpi- 
ghiens spinocellulaires, ou constitués soit par des cellules cylindriques 
ordonnées autour de cavités, soit par des placards d’éléments A forme 
polygonale ou cubique. 

A coté de ce cancer des bronches, on peut trouver des tumeurs 
médiastino-pulmonaires comme _ celles présentées récemment par 
_ Huguenin a la Société du Cancer, et qu’en discutant leur origine il a 
étiquetées lymphosarcomes médiasto-pulmonaires a cause des éléments 
d’allure lymphoide qui les constituaient. Enfin on rencontre également 
au niveau du médiastin des tumeurs qui, d’aprés W.-G. Barnard, seraient 
de beaucoup les plus fréquentes et que cet auteur appelle « oat-celled 
sarcomata » (sarcome a cellules en grain d’avoine). C’est une tumeur 
de cette derniére catégorie que nous avons l’honneur de présenter aujour- 
Whui 4 la Société Anatomique. Voici les faits : 


Ham... (Georges), trente-trois ans, charbonnier, entre a |’hépital Bichat le 
26 juillet 1927 pour un léger cedéme de la face, apparu assez brusquement 
depuis quinze jours environ. 

Dans ses antécédents, on note essentiellement un chancre_syphilitique 
_contracté en 1917. If a pendant deux ans subi plusieurs séries d’injections 
intraveineuses de cyanure de Hg et de novarsénobenzol. Aucune autre maladie. 
Nous sommes en présence d’un homme vigoureux, qui raconte histoire sui- 
vante : 

Depuis quelques mois sont apparus divers troubles auxquels il ne prétait 
pas grande attention: céphalée intermittente, légére dyspnée d’effort, puis 
depuis quelques semaines crises de dyspnée paroxystique survenant la nuit et 
_ obligeant le malade a se lever, quelques vertiges, des accés de toux spasmo- 
dique; il éprouve de plus une certaine géne laryngée, sensation de corps étranger 
sans trouble de la voix. Enfin, il y a quelques jours il a souffert de difficultés 
et bralures a la déglutition, atténuées depuis. Tous ces signes, du reste, discrets, 
variables d’un jour a l’autre, n’avaient que peu inquiété le malade. 
L’examen décéle d’emblée un cedéme du cou et des épaules, cwdéme dur, 
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rénitent, élastique, ne prenant pas le godet et s’accompagnant de légére bouf- 
fissure de la face. Celle-ci est cyanosée, et des dilatations veineuses se dessi- 
pnt au niveau du cou, des épaules, de la poitrine; en particulier, une véri- 
table ceinture de fines varicosités violacées souligne la base du thorax. : 

La palpation fait sentir de chaque cdété, dans les creux sus-claviculaires, 
des ganglions durs, mobiles, sans péri-adénite; on retrouve une adénopathie 
de méme ordre aux aines et aux aisselles. Disons tout de suite qu’une biopsie 
dun ganglion cervical ne devait montrer qu’un léger degré d’inflammation 
chronique banale. 

L’examen du coeur, de l’appareil circulatoire, ne montre rien de pathologique; 
de méme l’examen du poumon ne décéle que quelques rales de bronchite 
diséminés. Les autres appareils sont normaux. Les urines ne contiennent ni 
ni sucre ni albumine. On ne retrouve aucun signe de syphilis, si ce n’est la 
cicatrice du chancre sous forme d’une petite tache pigmentée du sillon balano- 
préputial. La réaction de Bordet-Wasserman est d’ailleurs négative. 

Un examen radioscopique, pratiqué le 31 juillet, montre simplement, en posi- 
tion oblique, une obscurité presque totale de l’espace médiastinal avec une 
aorte peu visible, qui nous parait élargie. 

On institue un traitement d’épreuve antisyphilitique. 

Liedéme progresse: c’est le véritable coedéme en péierine, avec cou pro- 
ansulaire, accentuation de la circulation collatérale, dyspnée continue avec 
polypnée (vingt-cing par minute), mais sans dysphagie. La cyanose est trés 
marquée aux lévres, aux oreilles, aux mains, s’accentuant au moindre effort 
et pendant la toux. L’examen de sang ne montre aucune anomalie : 4.500.000 
hématies, 9000 leucocytes 4 formule normale. 

On accentue le traitement antisyphilitique : injections quotidiennes sous- 
cutanées alternées de Novar et de Quinby. (Les injections intraveincuses sont 
impossibles.) 

Devant l’échec total du traitement spécifique, le diagnostic de tumeur médias- 
tinale impose le traitement radiothérapique. Celui-ci est institué aussitdt 
par MM. Beaujard et Legoff. 

Malgré tout, les signes ne font que s’accentuer et l’évolution facheuse se 
fait de plus en plus rapide. 

Le 13 aotit, le foie descendait jusqu’a l’ombilic; il y avait de l’oeedéme des 
membres inférieurs, une forte diminution du volume des urines : un traitement 
par les pilules de Lancereaux entraine une amélioration momentanée. 


chent; la radioscopie montre une ombre pénétrant l’aire pulmonaire droite a 
partir du hile, faisant porter le diagnostic d’envahissement néoplasique du 
poumon droit (fig. 2). L’auscultation y fait entendre, A la région parahilaire, 
un gros souffle avec retentissement de la toux et explosion de petits rales 
bulleux. La voix est rauque, mais non bitonale. La circulation collatérale, _ = 
beaucoup plus intense, s’étend maintenant jusqu’a la région sus-ombilicale. __ 
Un examen laryngoscopique (20 aoadt) ne montre qu’un larynx rouge, sans 
edéme, avec mobilité normale des cordes vocales. 

Le 22 aotit, la fiévre apparait: elle va désormais persister jusqu’a la fin : 
avec des oscillations quotidiennes de 38° A 39°. ~ 
Le 27 aottt, le malade se plaint d’une faiblesse extréme qui fait inter- 
rompre les séances de radiothérapie. I] est continuellement assis sur son lit, — 
cyanosé, dyspnéique, anxieux, réclamant l’injection de morphine. 

Il se cachectise : les eedémes diminuent; l’auscultation fait toujours entendre 
un gros souffle 4 la partie moyenne du poumon. ‘ 

V’expectoration qui apparait est muco-purulente, sans caractéres bien nets. a 
Il se développe 4 la base gauche un léger épanchement: on retire quelques _ 
centimétres cubes d’un liquide clair contenant 22 grammes d’albumine par | 
litre, riche surtout en lymphocytes et en globules rouges, contenant quelques — 
cellules hyperchromatiques et quelques placards endothéliaux. Mais on ne 
peut trouver aucune figure de karyokynése, aucune monstruosité nucléaire. 
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Une série d’examens radioscopiques a, pendant ce temps, montré l’envahisse. 
ment du lobe supérieur droit par la masse opaque développée a partir dy 
hile. (Cf. fig. 2.) 

Le 11 septembre, \’état général est de plus en plus mauvais: la dyspnée est 
effroyable; le malade est assis sur. son lit, cyanosé, secoué de quintes de toux 
trés pénibles aboutissant au rejet de quelques crachats striés de sang, muco- 
purulents. On note pour la premiére fois que les crachats sont fétides. 

L’examen montre quwils sont constitués presque uniquement par des poly- 
nucléaires altérés. La flore microbienne y est considérable, faite de cocei et 
de bacilles de toutes formes et dimensions; Gram positifs et négatifs. L’ense- 
mencement en gélose de Veillon donne naissance 4 de trés nombreuses colonies, 
développées profondément, mais ne disloquant pas le milieu. 

Mort le 13 septembre en hyperthermie. 

Autopsige. — Abdomen. — Pas d’épanchement péritonéal. Nombreux ganglions 
mésentériques hypertrophiés. Le foie pése 2 kilos 280; il est pale, dégénéré, avec 
quelques petits points blanchatres superficiels. 

La rate pése 280 grammes. 

Les reins sont volumineux, bosselés de trés nombreuses masses arrondies, 
en tache de bougie ; la section les montre s’enfoncgant en coin jusqu’aux pyra- 
mides. Il existe en outre quelques petits nodules isolés dans l’écorce. 

La surrénale gauche contient de petites masses arrondies, grosses comme 
de petits haricots. La surénale droite est en majeure partie constituée par une 
tumeur blanche ovoide grosse comme une prune. 

Thorax. — Il existe un épanchement pleural bilatéral; l’épanchement droit, 
plus considérable, parait d’origine récente, la séreuse étant tapissée de fausses 
membranes. 

Le péricarde, trés épaissi, parait 4 sa base envahi par du tissu néoplasique; 
il contient quelques centaines de centimétres cubes de liquide hémorragique. 

Le coeur est petit, flasque, de teinte feuille morte. Au-dessous de la base du 
coeur, le médiastin est occupé par une masse grosse comme un ceuf, blanche, 
dure, criant sous le couteau, donnant par endroits un suc laiteux abondant; 
elle englobe la trachée, les vaisseaux, l’oesophage et les groupes ganglionnaires. 
Elle fait étroitement corps avec le pédicule pulmonaire droit. Le lobe supérieur 
du poumon droit est tout entier transformé en gangréne 4 tous les stades, 
depuis l’infiltration grise, molle, putride, jusqu’a de grosses cavernes déchi- 
quetées siégeant au-dessus de la scissure. Il existe cependant quelques nodules 
_ néoplasiques; on en retrouve quelques-uns dans les lobe moyen et inférieur. 

Le poumon gauche ne présente qu’une simple congestion cedémateuse de la 
base. 

Le corps tnyroide, l’encéphale paraissent normaux. 


L’examen histologiqué a porté tout d’abord sur un fragment de la 
tumeur médiastinale. Il a montré, disposées dans des loges conjonctives 
faites d’épaisses fibres collagénes, de petites cellules allongées avec peu 
de protoplasma et un noyau si chargé en chromatine, que les détails 
nucléaires ne peuvent étre observés. En multipliant les coupes et en les 
examinant minutieusement, on se rend compte qu’en dehors du type 
cellulaire que nous venons de décrire on trouve toute une série d’autres 
éléments, certains plus allongés avec un noyau plus clair, un protoplasma 
plus abondant, groupés parfois en palissade ou disposés concentrique- 
ment a une lumiére centrale. Dans d’autres points, on trouve des amas de 
cellules polygonales tassées les unes contre les autres, agencées d’une 
facon épithéliale. 

Si Pon examine le néoplasme dans le poumon, on trouve en certains 
points une architecture alvéolaire conservée et une véritable alvéolite 
; cancéreuse ; la propagation bronchique apparait devant des bronches 
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ayant leur revétement cylindrique et dont la lumiére est remplie d’élé- 
ments tumoraux dont certains ont une morphologie vaguement cylin- 
drique et qu’il est difficile de ne pas comparer aux cellules du revéte- 
ment bronchique. L’infection pulmonaire secondaire, qui a joué un 
réle important dans Vhistoire de ce malade, apparait sous la forme de 
jésions inflammatoires aigués trés nécrotiques. Les noyaux métastasiques 
observés au niveau du rein gauche et des capsules surrénales ont égale- 
ment l’aspect que nous venons de décrire. La question qui se pose 
devant cette tumeur de consistance molle, dont le développement médias- 
tinal est prédominant, et avec la structure que l|’on sait, est la suivante : 
sagit-il d’un sarcome ou d’un épithélioma ? 

En s’appuyant sur les considérations d’ordre histologique qui viennent 
d’étre exposées, la nature épithéliale de cette tumeur s’impose. Le fait 
qu’en certains points lon y trouve des éléments si étroitement super- 
posables a ceux que l’on rencontre dans les cancers typiques du poumon 
(cellules cylindriques, placards de cellules polygonales, etc.), nous fait 
penser qu’il peut s’agir d’un épithélioma atypique provenant du paren- 
chyme pulmonaire. Cette impression que nous avons devant cette tumeur 
est confirmée par les documents que nous avons pu trouver dans la 
littérature récente : observations de Huguenin, étude de W.-G. Barnard 
dans The journal of Pathology and bactériology, (1926). L’auteur anglais, 
dont les observations portent sur dix-neuf cas de tumeurs médiastinales, 
dont sept sont des épithéliomas typiques et douze identiques 4 celles que 
nous présentons aujourd’hui 4 la Société, est nettement affirmatif en 
faveur de l’origine pulmonaire des « oat-celled sarcomata », indiquant 
que méme dans les épithéliomas du poumon typiques, incontestables, il a 
toujours trouvé, en certains points, les cellules fusiformes que nous venons 
de décrire et qui dominent dans les autres tumeurs médiastinales sur 
lesquelles on discute. 

Nous apportons donc un nouveau cas de tumeur primitive du poumon, 
d’une de ces tumeurs sur lesquelles l’attention apparait a l’heure actuelle 
particuliérement attirée, soit en Angleterre, soit en Hollande, en raison 
de leur augmentation de fréquence, que les statistiques aaeatares mettent 
en évidence. 


Discussion. — M, Huguenin. — Cette étude anatomo-clinique est d’au- 
tant plus importante qu’elle apporte un nouvel exemple d’un type trés 
particulier de tumeur pulmonaire ou plus exactement médiastino-pulmo- 
naire. Le syndrome clinique et radiologique permet presque de prévoir 
la texture histologique de cette tumeur: cancer d’un sujet jeune, a 
marche rapide, 4 syndrome médiastinal accentué, dont l’image radiolo- 
gique montre une opacité formant bloc médiastino-pulmonaire ; c’est 
un syndrome trés particulier qui différencie ce type de tumeur des néo- 
plasies intraparenchymateuses du poumon, lesquelles ont une physionomie 
clinique trés différente. Mais l’entité n’est point seulement clinique, elle 
est aussi anatomique : macroscopiquement, parce que la tumeur qui 
encombre le médiastin, bien que massive et s’étalant dans le poumon, 
présente avec le parenchyme point envahi des limites trés nettes (ce 
nest pas la un argument qui aille d’ailleurs 4 Vencontre d’une origine 
pulmonaire) ; microscopiquement, parce qu’elle posséde une structure 
trés particuliére qui rend d’ailleurs difficile toute classification histolo- 
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gique ; on serait tenté, de prime abord, de faire rentrer ces tumeurs dans 
les sarcomes a petites cellules fusiformes autrefois décrites par M. Méné- 
trier. J’ai cru, dans un assez grand nombre de cas semblables, que l’on 
pouvait éliminer un tel diagnostic pour des raisons diverses, discutées 
lan dernier (1) dans un mémoire inédit et sur quoi je me propose de 
revenir ultérieurement. On peut discuter sans doute entre tumeur d’ori- 
gine lymphoide, tumeur née de |’épithélium pulmonaire, voire méme origine 
réticulo-endothéliale. Il faut insister sur cela que l’aspect constamment 
trés nécrotique de ces tumeurs, en rapport tant avec leur volume qu’avec 
leur évolution rapide qui expliquent leur mauvaise vascularisation, rend 
trés difficile une étude morphologique. Selon les cas étudiés, j’ai eu, je dois 
l'avouer, occasion de me rallier successivement 4 l’une et a l’autre des 
hypothéses (2); il faudrait discuter encore d’ailleurs, comme y a insisté 
M. Letulle, la possibilité d’une origine thymique, qui ne parait pas parti- 
culiérement démontrable, du reste. Sans préjuger encore de V’origine 
exacte de ces tumeurs, il me parait néanmoins intéressant de montrer 
qu’a un syndrome clinique et radiologique identique se superpose 
toujours, ou presque, un aspect histologique comparable. 

M. Brault, — Je crois qu’il ne faut pas éliminer trop rapidement l’ori- 
gine thymique qui semble des plus plausibles, et dont M. Letulle a 
rapporté de nombreux cas, 

M. Huguenin. — On ne peut évidemment point nier l’origine aux 
dépens du thymus ou de débris aberrants; malheureusement, aucun 
argument histologique indiscutable ne plaide en sa faveur, dans les 
cas que j’ai eu l’occasion de voir. 


OBLITERATION DE LA SOUS-CLAVIERE GAUCHE A SON ORIGINE 


par 


Chueca et N. Kyriaco Ao 


On a discuté pour savoir si la reperméation d’une artére thrombosée 
permettait l’établissement d’un courant sanguin donnant, dans le terri- 
toire revascularisé, des oscillations au Pachon. Le cas que nous rappor- 
tons, et qui provient de l’hospice Paul-Brousse, plaide en faveur de 
l’affirmative. 


Etude clinique. Monce..., quatre-vingt-un ans, blanchisseuse. 

Emphyséme pulmonaire, gatisme; entre 4 l’infirmerie le 19 novembre 1926. 

Coeur régulier, pas de bruits valvaires. 

Poumons : respiration un peu soufflante aux deux sommets. 

Tension artérielle : 16-9. 

B.-W. = 0. 

Urée = 0 gr. 55. 

Le 8 décembre 1926, constitution sans ictus d’une hémiplégie gauche 4 prédo- 
minance brachiale, ayant évolué rapidement vers la contracture. 

Le 6 février 1927,adynamie,début d’escarrestalonniéres, langue séche. A l’auscul- 
tation, rales humides 4 la base gauche,avec légére submatité. Broncho-pneumonie. 


(1) Mémoire pour le concours des prix de l’internat en médecine des hépitaux 
de Paris, 1926. 

(2) René HuGuenin et JEAN BLum : « Lymphosarcome médiastino-pulmonaire » 
(Bulletin du Cancer, t. XV, n° 7, juillet 1926, p. 355-361). ~ 

A. Pissavy, René HuGuenin et Biancne: « Cancer primitif du poumon » 
(Bulletins et Mémoires de la Société Médicale des Hépitaux de Paris, n° 1, 
janvier 1927, p. 7-9). 
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Le 7 février, teinte cyanotique, avec marbrures du membre inférieur gauche. Le 
membre inférieurdroit est normal.Le pouls est pergu aux poignets des deux cétés. 


dy Es 4 Fic. 2. — Sous-claviére : caillot amorphe ancien. 


Peu de refroidissement des membres inférieurs; mais pas plus A droite qu’a 
gauche, on ne percoit les battements de la pédieuse, de la tibiale, de la poplitée. 
La fémorale est percue des deux cétés. 


> 
* 
SS 
. Fic. 1. — Origine de la sous-claviére oblitérée. 
> 
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Le 8 février, le membre inférieur gauche est complétement froid 4 partir 
du genou. Lividité caractéristique de tout le pied et du mollet, mais aucune 
phlycténe marquant le début d’escarre. 

Membre infériecur droit froid 4 partir de la mi-jambe. La lividité est moins 
marquée qu’A gauche. 

Aucune oscillation au Pachon placé aux mollets, ni a droite ni a gauche 
aucune oscillation au Pachon placé a mi-cuisse. 

Le membre supérieur droit ne présente rien de particulier et n’est pas froid, 
A gauche, pouls bien pergu, comptable méme (130). Battements au Pachon, mais 
oscillations trés faibles (une division). 

On sent battre les deux carotides, la sous-claviére droite bat, la gauche ne 
bat pas. 


Etude anatomique (Chueca, de Lima). — En disséquant le paquet vasculo- 
nerveux cervico-sous-clavier prélevé 4 l’auptopsie, on ne note pas de commu. 
nication anormale entre la carotide primitive et la sous-claviére. 

-artant de celle-ci, on trouve la vertébrale et le trone artériel thyro-scapv- 
laire, dont une des branches se dirige vers le bas; nous n’avons pas trouvé 
la mammaire interne. 


Examen macroscopique. —- L’orifice de la sous-claviére dans l’aorte se trouve 
obstrué et, en faisant des coupes successives transversales de ceille-ci, on 
trouve la lumiére complétement oblitérée; & 5 millimétres environ avant la 
naissance de l’artére vertébrale, on observe déja un petit point rougeatre sur le 
tissu blane du caillot. Plus haut, on trouve la lumiére de la sous-claviére, avec 
un coagulum qui loblitére complétement, la vertébrale est également oblité- 
rée et la lumiére du trone artériel thyro-scapulaire est parfaitement perméable; 
une de ses branches, comme nous l’avons dit, se dirige vers en bas. On ne 
trouve pas de vestiges de la mammaire interne. on 


Examen microscopique. — Nous avons examiné cing fragments : 

1° Orifice de Vartére sous-claviére oblitérée (coupe longitudinale) ; 

2° Artére sous-claviére oblitérée (coupe transversale) ; 

3° Naissance de l’artére vertébrale (coupe transversale) ; 

4° Vertébrale oblitérée (coupe transversale) ; 

5° Artére axillaire (coupe transversale). 

Nous avons pratiqué notre premiére coupe de maniére a intéresser |’aorte et 
la portion qui correspond a l’orifice de la sous-claviére et qui se trouve obstruée, 
avec intention de déterminer la nature histologique de cette zone. Nous avons 
pu observer ce qui suit : 

Dans la portion qui correspond a l’aorte, on peut voir les trois tuniques 
caractéristiques de cette artére : tunique interne, médiane et externe. 

Dans la portion qui correspond a Porifice de Vlartére sous-claviére, nous 
constatons que la tunique médiane se dirige vers le haut, formant les parois 
de l’artére sous-claviére, de méme que la tunique externe. La tunique interne 
se comporte de maniére différente ; nous savons qu’elle est formée par un 
endothélium interne ect une zone de tissu conjonctif et de fibres élastiques, 
Vendothélium a disparu; les fibres conjonctives, en arrivant dans la zone de 
Vorifice, bifurquent : une grande partie se dirige vers le haut, revétant inté- 
rieurement les tuniques externes et médiane, et une petite partie se dirige 
horizontalement et, rencontrant celles du cété opposé, forme avec elles une 
lame continue qui obstrue lorifice de la sous-claviére. Les fibres élastiques 
viennent se terminer insensiblement dans le tissu qui obstrue la lumiére de 
la sous-claviére. 

Nature de ce tissu. — I est constitué par un tissu conjonctif infiltré de leu- 
cocytes et de fibrine, avec quelques fibres élastiques de formation récente; 
il présente quelques néo-capillaires formés par un endothélium et remplis 
de fibrine. 
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La seconde coupe répond A une section transversale de l’artére sous-claviére, 
quelques centimétres aprés sa naissance; elle présente un caillot qui l’obstrue 
complétement; microscopiquement, nous avons pu étudier ses parois: les 


Fic. 4. — Avxillaire. Paroi normale. 


tuniques externe et médiane, jusqu’a la limitante élastique interne, se montrent 
normales; mais la tunique interne, bien que présentant un grand nombre de 
fibres élastiques, a perdu son endothélium et ne présente pas de démarcation 
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Fic. 3. — Vertébrale largement reperméabilisée. 
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nette avec le tissu qui obstrue la lumiére du vaisseau; celui-ci est représent 
par un tissu conjonctif qui devient de plus en plus anhiste de la périphérie 
vers le centre et qui présente une série de néo-capillaires perméables remplis 
de sang et une grande quantité de pigment ocre. 

Les coupes correspondant aux portions les plus proches de la naissance de ], 
vertébrale présentent latéralement sur le bord du caillot organisé une lacune 
parfaitement délimitée, dont les bords sont formés par des fibres conjonctives, 
et qui renferment intérieurement de la fibrine et une grande quantité de glo. 
bules rouges et blancs paraissant répondre 4 une coagulation agonique; cette 
lacune devrait étre perméable au sang circulant. 

Etudions maintenant l’artére sous-claviére 4 la hauteur de la naissance de 
la vertébrale. Dans cette région, il faut considérer deux parties. 

1° Celle de l’artére sous-claviére, qui présente des parois normales et dans 
son intérieur les restes d’une coagulation non organisée, récente; 

2° Celle qui correspond a la naissance de l’artére vertébrale. Dans celle-ci, Jes 
fibres élastiques se divisent, la majeure partie formant la paroi de la sous- 
claviére et une petite partie formant celle de l’artére vertébrale; cette derniére 
ne présente ici rien d’anormal; sa lumiére est occupée par un tissu constitué 
par une grande quantité de globules rouges et blancs et de pigments ferriques 
au milieu d’une armature de tissu conjonctif qui présente, par endroits, quelques 
fibres élastiques. La plus grande partie des éléments figurés du sang se trouve 
dans des espaces lacunaires limités par un endothélium, creusés au centre du 
tissu conjonctif. L’artére vertébrale présente des parois normales, mais dans 
la lumiére on observe une masse qui a tous les caractéres d’un caillot organisé, 
occupant toute la lumiére du vaisseau adhérant en deux points a la paroi, 
Il est formé par du tissu conjonctif qui renferme quelques fibres élastiques 
indubitablement de néoformation; il présente intérieurement des néo-canalicules 
occupés par les éléments figurés du sang. On observe également une grande 
quantité de pigments de fer. 

L’artére axillaire se montre microscopiquement normale. 


En résumé, l’on peut penser que dans ce cas la circulation du membre 
supérieur gauche était assurée par l’intermédiaire de l’artére vertébrale. 
Quoique celle-ci ait été le siége d’une thrombose, elle était néanmoins 
suffisamment reperméabilisée pour assurer un débit sanguin convenable, 
L’étude anatomique et histologique prouve en effet que c’est seulement 
a partir de l’origine de l’artére vertébrale qu’on retrouve dans la sous- 
claviére un ‘caillot agonique récent non adhérent contrastant avec l’or- 
ganisation conjonctive ancienne de la portion située en amont. 

Les points originaux qui nous ont paru justifier cette présentation 
sont: 1° VPobstruction de la sous-claviére 4 son origine, obstruction 
telle qu’il était impossible de retrouver anatomiquement le confluent par 
la face interne de l’aorte ; 2° la persistance du pouls radial, malgré la 
série d’obstacles 4 la circulation que nous avons rapportés. 

Du point de vue anatomique, nous n’avons trouvé aucune observation 
de ce genre dans la littérature que nous avons pu consulter. . 


(Travail du ltaboratoire d’anatomie pathologique 
. de la Faculté de médecine de Paris. — Professeur G. Roussy.) 
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METHODE DE FIXATION ET DE MONTAGE 
DES ORGANES THORACIQUES se 
POUR LA PREPARATION DE COUPES MACROSCOPIQUES EN SERIE 
COMPARABLES AUX RADIOGRAPHIES PRISES AVANT LA MORT 


par 
P. Armand-Delille, Ch. Lestocquoy et J. Vibert 


Lorsqu’on a suivi l’évolution d’une tuberculose pulmonaire par une 
série de clichés radiographiques pris sur le malade, et qu’on veut 
ensuite controler par les constatations nécropiques l’interprétation qu’on 
avait donnée de ces images, il est souvent fort difficile, sur les piéces 
enlevées 4 l’autopsie et coupées 4 ce moment, de rétablir la topographie 
exacte du poumon par rapport aux masses médiastinales, et celle des 
différents lobes pulmonaires. 

Si on a préalablement fixé les piéces dans le formol ou méme le 
Kayserling n° 1, simplement placées dans un cristallisoir ou un bocal, 
méme avec matelas d’ouate, les piéces se ratatinent presque toujours 
en mauvaise position, sont déformées, et il est encore plus difficile de 
rapporter le siége des lésions et leur forme aux ombres qu’on observe 
sur les radiographies. 

C’est dans le but d’obvier 4 ces inconvénients que, voulant étudier les 
lésions pulmonaires dans leur situation exacte par rapport a l’ensemble 
du poumon et par rapport au médiastin, nous avons cherché une 
méthode de durcissement en bloc, en position normale, de tout le 
contenu thoracique. Nous désirions, en effet, sur ce bloc une fois durci, 
pouvoir faire une série de coupes frontales qui fussent exactement jux- 
taposables aux images fournies par la radiographie. 

Nous avons donc imaginé de construire des récipients épousant exac- 
tement la forme du contenu thoracique. Pour lobtenir, nous avons 
dabord pratiqué, sur des cadavres dont la masse sous-diaphragmatique 
était laissée en place, des moulages de la cavité thoracique. Nous avons 
pu ainsi constater combien la saillie de la colonne vertébrale entre les 
deux poumons forme une masse considérable et combien, par conséquent, 
on déplace ces organes lorsqu’on les durcit 4 plat dans un récipient. 
Nous avions d’abord essayé de construire une cage thoracique en treil- 
lage métallique ou en téle perforée pour y placer le contenu thoracique 
au moment de l’autopsie ; nous n’avons pas tardé 4 adopter un systéme 
beaucoup plus simple, qui consiste 4 faire un contre-moulage au moyen 
de bandelettes de platre, 4 la maniére d’un corset de platre, Celui-ci une 
fois durci, on brise le moule intérieur, puis, l’appareil une fois isolé, 
on le sectionne lui-méme en trois parties : l'une, basale, correspondant 
au diaphragme, l’autre a la partie postérieure et latérale de la cage tho- 
racique, la troisiéme 4 la face sternale. Ces moules sont également fené- 
irés latéralement. Une fois préparés, ils sont imperméabilisés par un 
vernis 4 la paraffine ; ils peuvent alors servir 4 une série d’inclusions 
successives. Comme les thorax sont de capacités différentes, il faut avoir 
un jeu de ‘moules, surtout lorsque, comme nous, on étudie l’anatomie 
pathologique du poumon chez l’enfant. Ces moules, une fois préts, sont 
revétus 4 l’intérieur d’un mince feutrage d’ouate. Le contenu du thorax 
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est retiré d’un bloc a l’autopsie, et immédiatement placé dans le movle 
de dimension correspondante. 

Suivant les recherches que nous voulons faire, nous introduisons |e 
poumon tel quel, ou bien il est regonflé par la trachée avec de la solution 
durcissante sous faible pression. Le moule ainsi rempli est immergé dans 
un bocal contenant une solution fixatrice, soit formol 4 10 %, soit 
Kayserling n° 1, et y reste jusqu’a durcissement, ce qui nécessite ay 
minimum une semaine. 

On peut alors, sur le contenu thoracique complétement fixé en posi- 
tion normale, pratiquer une série de coupes frontales d’un centimeétre 
d’épaisseur, qui permettent d’étudier la topographie exacte des lésions 
pulmonaires et ganglionnaires. Une série de calques, pris sur ces coupes, 


v4 


Coupe par AB 


Moule thoracique en bandelettes pldatrées faites A la maniére d’un corset platré, 
mais avec une base correspondant au diaphragme. 


peut étre juxtaposée et comparée avec des images radiographiques, qui 
peuvent étre réduites si on le désire exactement a la méme échelle. 

Si, d’autre part, on veut conserver ces coupes a titre de document 
définitif, on les plonge d’abord pendant quarante-huit heures, dans de 
l’alcool 4 90° dénaturé, qui fait revenir les couleurs, puis on les laisse 
séjourner pendant quelques jours dans la solution Kayserling n° 2, et 
enfin on les monte dans le mélange gélatine, glycérine phéniquée (géla- 
tine, 7 gr.; eau distillée, 42 gr.; glycérine, 50 gr.; acide phénique, 1 gr.) 
a Vintérieur de grandes boites de Pétri recouvertes d’un disque de verre 
permettant de les étudier sur leurs deux faces. 

Si le lutage du bord de la préparation est bien fait au moyen de cire, 
la conservation de ces préparations est de longue durée et le milieu, qui 
ne s’altére pas, garde une transparence parfaite (1). 


(1) Nous tenons a remercier ici M"* Capron, infirmiére de notre laboratoire de 
Vhépital Hérold, qui, avec le plus grand dévouement, nous a si_parfaitemeat 
aidés dans la mise au point de cette technique. 
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C’est grace a4 ce procédé, dont nous avons tenu a montrer les diffé- 
rents éléments a cette séance, que nous sommes arrivés 4 monter la 
série de piéces de tuberculose pulmonaire infantile telles que celles que 
nous présentons a la Société, 

Elles permettent d’étudier, dans leur topographie exacte et leurs rap- 
ports avec le médiastin et les ganglions trachéo-bronchiques, les lésions 
jnitiales ou secondaires de la tuberculose pulmonaire de l’enfant. L’étude 
de ces pieces et leur comparaison avec les radiographies faites 4 diffé- 
rents stades, jusqu’a celles qui ont immédiatement précédé la mort, fera 
objet d’une étude qui sera publiée prochainement. 


Discussion. — M. Huguenin. — Je voudrais souligner l’intérét de la 
technique que vient de rapporter M. Armand-Delille, car lorsqu’on a eu 
Yoceasion de faire des recherches dans un semblable but, l’une des 
difficultés auxquelles on se heurte est précisément la modification de la 
forme du poumon et, partant de la topographie des lésions, lorsque le 
viscére a quitté la cage thoracique. Mais il en est une autre fort impor- 
tante aussi et a quoi il est difficile d’obvier : c’est l’existence de lésions 
superposées, dont certaines, parce qu’elles donnent une opacité massive, 
masquent complétement, sur le cliché radiographique, celles qui sont en 
avant ou en arriére d’elles : la coupe en tranches sériées décéle alors 
des lésions jusqu’alors insoupconnées : c’est d’ailleurs la aussi un écueil 
qui est déja apparu dans le trés bel atlas de Graff et Kipferlé. 


QUELQUES CAS DE COTES CERVICALES 
par 


Hernani Monteiro et Roberto Carvalho 


L’étude des cétes cervicales, dont l’existence peut étre révélée par ‘a 
radiographie, est entrée dans le domaine de la clinique. 

« Les médecins, écrit L. Dubreuil-Chambardel (1), d’une part ont eu 
a reconnaitre les désordres que la présence d’une cote supplémentaire 
pouvait provoquer. Les chirurgiens, d’autre part, ont maintenant fixé 
les détails de Vopération qu’ils ont proposée pour remédier 4 ces 
désordres. » 

En effet, par les relations qu’elles ont avec la sous-claviére et avec les 
troncs du plexus brachial, les cétes cervicales peuvent occasionner des 
perturbations d’ordre vasculaire et nerveux : compression de l’artére 
et son oblitération par thrombose, avec suppression du pouls radial et 
sphacéle du bras en divers points; cyanose et refroidissement des 
extrémités ; cedéme du bras ; douleurs, fourmillement, anesthésie, impo- 
tence diffuse, fatigue rapide, paralysies suivies d’atrophie des muscles 
correspondants, visible surtout dans les muscles de la main. 

Wingate Tood (2) et André Thomas (3) ont attiré l’attention sur les 
symptomes de nature sympathique, manifestés aussi bien dans l’aire du 


(1) L. DupreumL-CHAMBARDEL : « Les variations du rachis et leurs consé- 
uences pathologiques et morphologiques » (Arquivo de Anatomia e Antropo- 
ogia, vol. IX, n® 1, Lisboa, 1924). 

(2) WinGate Toop: « The arterial lesion in cases of cervical rib » (Journal 
of Anatomy and Physiology, 1913). 

(3) Cité par Dubreuil-Chambardel. 
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mier de ces auteurs écrit: « The vascular symptoms occurring in cases 
of so-called cervical rib are not-mechanical in origin, but are trophic in 
character, and are caused by paralysis of the sympathetic fibres passing 
to the vessels. The same nerve which supplies the skin and muscles 
‘supplies the vessels, and hence trophic changes occur in the same area Lun 
in either vessels or muscles or skin. » On constate encore : des pertur- agée de 
bations des réflexes et des perturbations oculo-sympathiques, et, plus de laté: 


rarement, des altérations cutanées, dans 1: 
7 : Il convient de noter que, souvent, ces cétes surnuméraires ne donnent — 
vertebr 


André 
qu’a SI 


ae cervical que dans celle du sympathique brachial. Le pre. De | 
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lieu 4 aucun symptome morbide, et que, d’autre part, les désordres 
observés peuvent résulter d’une simple hypertrophie des apophyses trans- 
verses des vertébres cervicales. 


On peut voir un développement exagéré des apophyses transverses de la 
septiéme cervicale sur divers exemplaires de notre Musée, comme, par exemple, 
dans le squelette de F. M..., de cinquante-cing ans, dont le fémur droit offre 
une notable exostose, et dans le squelette d’Anténio F..., de soixante-six ans, 
ou il faut enregistrer l’occipitalisation de Vatlas, un dédoublement de J’axis 
et des douziémes cétes rudimentaires. 


En ces derniéres années, on a rapporté des cas de guérison par des o ° 

moyens chirurgicaux : ablation des cétes cervicales ou résection des a Tn 

apophyses transverses hypertrophiées. chirurgi 
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De 1a vient l’intérét clinique de semblables anomalies, sur lesquelles 
André Léri (1) a publié, encore derniérement, une étude documentée, et 
qu’a signalées aussi Cadarso (2). 


I 


L’un de nous a eu l'occasion de radiographier une enfant du sexe féminin, 
agée de huit ans, qui se plaignait de douleurs, surtout dans les mouvements 
de latéralité du cou. A la palpation, on constatait qu’il y avait des deux ,cétés, 
dans la région sus-claviculaire, une saillie osseuse anormale, que l’examen 
radiographique démontra étre une céte surnuméraire, annexée a la derniére 
yertébre cervicale. 

Comme on le voit dans la radiographie (fig. 1), la céte gauche est moins 
développée que la droite et semble se terminer, en s’amincissant, sur la face 
supérieure de la premiére cote dorsale, prés de son bord interne. 

La céte droite, plus développée et plus éloignée de la céte sous-jacente que 
celle du cété opposé, est formée de deux portions, qui semblent étre réunies 
par une articulation : la portion postérieure, articulée avec la vertébre cervi- 
cale, se dirige horizontalement en dehors et la portion antérieure, qui forme 
avec la premiére un angle presque droit, semble se terminer également sur 
la face supérieure de la premiére céte dorsale. 

On a proposé un intervention chirurgicale ; toutefois, elle n’a pas eu lieu. 


II 


Nous avons pu étudier un autre cas de cétes cervicales sur une colonne 
(n° 25) du Musée de I’Institut d’Anatomie, en juin 1924. Cette paire de cdétes 
est articulée avec la septiéme 
vertébre cervicale et toutes deux 
se fusionnent plus loin avec ies 
premiéres cétes dorsales. La céte 
cervicale gauche est plus déve- 
loppée que la droite. 


NTL ad 


\\S 


(1) ANDRE LEr1 : Efudes sur les affections de la colonne vertébrale, Paris, 1926. 
(2) ALEJANDRO-RoprRiGuEZ Caparso : « Articulation costo-scapulaire _bila- 
térale », in Annales d’Anatomi 


e pathologique et d’Anatomie normale médico- 
chirurgicale, t. IV, n° 5, mai 1927 


Jal. 


ANNALES D’ANATOMIE PATHOLOGIQUE, T. IV, N° 8, NOVEMBRE 1927. 
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La céte surnuméraire du cété droit s’articule, par la téte, avec le corps de 


la derniére vertébre cervicale et, par la tubérosité, avec l’'apophyse transverse trous 
de ladite vertébre. Située a 5 millimétres en moyenne au-dessus de la pre. qui p 
miére céte dorsale, elle s’y fond bientét, en rejoignant sa face supérieure prés sarti 
du bord interne (fig. 2). Elle se prolonge encore sur la face supérieure de cette la se} 
cote, formant un relief osseux qui se termine sur la lévre postérieure de |g An 
gouttiére pour l’artére sous-claviére. La partie libre de la céte anormale cas d 
mesure 2 centimétres. reira 
Du cété gauche (fig. 3), la portion libre de la céte cervicale, qui est éloignée 
de 10 millimétres de la premiére céte thoracique, mesure 4 cm. 5. Elle s’arti- (In 


cule postérieurement avec le corps et l’apophyse transverse de la septiéme yer- 
tébre cervicale, et plus loin rejoint la face supérieure et le bord interne. de |g 
céte sous-jacente, avec laquelle elle se fond, en formant a ce niveau une 
notable et volumineuse saillie, haute et large. 


Ill 


L’un de nous (1) a eu déja Voccasion d’étudier un squelette d’enfant, gardé 
depuis longtemps dans le Musée d’Anatomie ; c’est un cas vraiment intéressant 
de cétes surnuméraires annexées A une huitiéme vertébre cervicale. 

Aussi bien 4 droite qu’a gauche, la céte surnuméraire mesure 3 cm. 8. Elle 


est trés déliée et fine dans sa partie moyenne et nous présente une téte, articulée Nou 
avec le corps de la huitiéme vertébre, un col et une tubérosité articulée avec du sei 
l’apophyse transverse de ladite vertébre. ment I 
A droite, la céte est libre ; 4 gauche, elle s’attache, par un tissu fibreux, au Des ex 
bord interne de la céte suivante. étapes 
Le sternum et ‘les cartilages costaux manquent a cet exemplaire. crovor 
Les cas ci-dessus rapportés corroborent cette affirmation de Le Double: Mme 
« Lorsque le dernier élément du rachis du cou porte deux cétes, l’une Elle a 
d’entre elles est presque toujours plus forte, plus longue et contenue dans dont 01 
un plan horizontal plus élevé que l’autre. » Mais ils ne s’accordent pas L'affe 
avec la statistique présentée sur la fréquence de l’anomalie : plus fré- du ma 
quente d’un seul cété que des deux et, étant unilatérale, plus fréquente “TT 
a gauche. Dans les trois cas que nous avons eu l’occasion d’étudier, les dens fe 
cotes étaient bilatérales. par un 
Les auteurs notent que cette variation coincide avec d’autres anomalies 10 cent 
osseuses. C’est ce qui avait lieu, du moins, dans les deux derniers cas Ce pl 
que nous présentons (dans le premier cas, l’examen radiographique ne sente de 
s’est pas étendu A d’autres points du squelette). — 
: Dans le thorax de l’observation II, l’extrémité antérieure de la qua- “Sagre 
triéme céte dorsale se bifurque et, avant que le squelette ne soit macéré, mr tes 
j'ai pu constater que les deux branches de cette bifurcation se conti- Le re: 
nuaient par des cartilages qui se fondaient avant d’atteindre le bord Dans 
du sternum. En outre, les onziémes cétes thoraciques s’articulaient avec volume 
les apophyses transverses de la vertébre respective. Sur le squelette, 9 Le diz 
on apercoit nettement des facettes articulaires. sique pl 

Sur le squelette de l’observation III, déja cité par Le Double (2), on 
note : occipitalisation de l’atlas (3), apophyses clinoides moyennes ¢ 
(1) HERNANI Monteiro: « Notas Anatémicas » (Annaes Sc. da Faculdade de —— 
Medicina do Porto, vol. III, n° 3, 1917). ' faisant 
(2) Le Douste: Traité des Variations des os de la colonne vertébrale de des Scie 
V’'Homme, Paris, 1912, pp. 6, 68 et 283. (3) Tr 
(3) L. DuBREUIL-~CHAMBARDEL et Hernant Monteiro: « Nouveaux documents perturbe 
. sur les variations du rachis » (Bulletins et Mémoires de la Société d’Anthrop arses ; 
rere de Paris, 3 janv. 1924). Folia Ai 
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60 
de trous clino-carotidiens, huit vertébres cervicales et une apophyse uncinée 
ng qui part du bord inférieur de la sixieme cdte gauche, prés de la téte, et 
re- A , 
vie sarticule avec une apophyse semblable détachée du bord supérieur de 
tte la septiéme cote. 
la A ma connaissance, la bibliographie portugaise n’a enregistré que les 
ale cas de cotes cervicales mentionnés par Serrano (1), Bethencourt-Fer- 
reira (2) et Theodomiro A. de Carvalho (3). 

née 
ti- (Institut d’Anatomie de la Faculté de Médecine de Porto, Portugal: 
er- 
Ine 

EVOLUTION D’UNE MALADIE DE PAGET DU SEIN ; 

TRAITEE PAR LA RADIOTHERAPIE 
par 

rdé 
ant S. Dobkevitch, P. Moulonguet et Nahan 
me Nous avons pu suivre pendant plusieurs années une maladie de Paget 
P g 
Ne du sein, qui, malgré l’heureux effet produit tout d’abord par un traite- 


ment radiothérapique, s’est terminée en défiinitive par un cancer du sein. 

au Des examens histologiques multiples nous ont permis de saisir quelques 
étapes de l’évolution de cette matadie de Paget. C’est pourquoi nous 
croyons intéressant d’en rapporter ici l’observation, 


lle: Mme B... est Agée de quarante-cing ans. Elle a toujours été bien portante. 
ine Elle a eu trois enfants, qu’elle a allaités ; elle a présenté un abcés du sein, : 
ins dont on retrouve la cicatrice d’incision dans le pli sous-mammaire droit. 
Das L’affection actuelle a débuté en 1922 par une plaque érythémato-squameuse 
re du mamelon droit, s’étendant progressivement, & mesure que le mamelon 
sabrase et disparait. 
nte Au bout d’un an, lorsque la malade vient consulter 4 l’hépital Saint-Louis, 
les dans le service du docteur Hudelo, la région de l’aréole mammaire est occupée 
par un placard réguliérement arrondi, débordant l’aréole d’un diamétre de 
lies 10 centimétres environ. Les bords en sont nets et un peu surélevés. 
cas Ce placard est érythémateux, recouvert de squames et de crottelles et pré- 
ne sente de fines exulcérations par endroits. A la palpation, on note une induration + 
papyracée. Le mamelon est entiérement rétracté. 
, Sous-jacente a cette lésion, on sent dans la glande une tumeur dure, indo- a 
wi lore, du volume d’un gros ceuf de pigeon, adhérente aux téguments, mais libre 
ere, sur jes plans profonds. 
nti- Le reste de la glande parait normal. ws 
ord Dans la région axillaire correspondante, on percoit deux ganglions durs du ng 
vec volume d’une noisette. . 
tte, Le diagnostic clinique de maladie de Paget est confirmé par l’examen histolo- ; 
gique pratiqué par le docteur Caillau, qui montre que les lésions épidermiques : = 
on 
; et (1) SERRANO: Tratado d’Osteologia humana, Lisboa, 1895-1897. 


(2) J. BeTHENCouRT-FERREIRA : « Caso de costelas cervicals no homem » 
(Annaes Sc. da Academia politecnica do Porto, vol. XIV, p. 51, 1920). Paire de 
cétes cervicales dans un squelette de la collection du docteur Ferraz de Macedo, 
faisant aujourd’hui partie de la section d’Anthropologie du Musée de la Faculté 
des Sciences de Lisbonne. 
te (3) THEopomiRO A. DE CarvaLHo: Sobre dois casos de costela cervical com 
perturbacées vascularea e nervosas, thése de Lisbonne, 1921 (cit. par GERALDINO 
Brires : « Contribution a l’étude des variations des cétes chez ’Homme », in 
Folia Anatomica Universitatis Coimbrigensis, vol. Il, n° 1-3, MCMXXVII. a 
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caractéristiques sont bien limitées du cété du derme par une couche basaie ad 
intacte. L’examen histologique du noyau sous-jacent n’a pas été pratiqué, axl . 
Un traitement radiothérapique est institué par le docteur Nahan, dans |e yradl 
service du docteur Belot. Les lésions du sein sont irradiées, mais cette irra- nique, 
diation ne porte pas sur toute la glande mammaire. Du 8 au 15 octobre 1923, Pen 
cette région regoit une dose de 4000 rayons d’un rayonnement pénétrant (étin- nage 
celle équivalente : 40 centimétres), filtrés sur un demi-millimétre de zine. . sul 
ans 

gangli 

une 

rf 

e 

4 


Fig. 2. 
On vo 
pr 
at) 

Fic. 1. — Fragment provenant de la tumeur du segment supéro-externe 
de la glande. plasie 
Au centre, un galactophore a revétement épithélia] végétant et villeux. a lint 
Aux extrémités de la coupe, épithéliome d’aspect colloide. revient 
A ce 
une dé 
Du 16 au 20 octobre 1923, la région axillaire correspondante est irradiée avec pigmer 
la méme dose et ‘la méme technique. cosités 
A la suite de ce traitement, la lésion cutanée réagit violemment par une Dan: 
radio-épidermite, tandis que, sur la peau saine avoisinante, un simple éry- Sein, s 
théme apparait. La cicatrisation de l’épidermite est rapide et elle est remplacée dure, I 
par une peau un peu épaissie, mais souple. La tumeur profonde diminue pro- diffuse 
gressivement, et n’est plus perceptible six semaines aprés l’irradiation. Les Pas 
ganglions de l’aisselle sont moins gros, mais restent perceptibles. pratiqn 
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Cet état reste stationnaire pendant un an. En novembre 1924, les ganglions 
axillaires, toujours perceptibles, sont irradiés comme précédemment. Nouvelles 
iyradiations, toujours sur les ganglions, avec la méme dose et la méme tech- 
nique, en mars 1925 et en décembre 1925. 

Pendant ce temps, les lésions du sein restent apparemment guéries. Cette 
guérison clinique se maintient jusqu’en mai 1927, la malade étant surveillée 
et suivie réguli¢rement. A ce moment, le docteur Nahan constate l’apparition, 
dans le quadrant supéro-externe du sein, d’une induration diffuse et d’un 
ganglion axillaire perceptible 4 la palpation. Le docteur Moulonguet pratique 
une biopsie de ce ganglion, dont l’examen histologique montre une hyper- 


Fic. 2. — Fragment provenant de la tumeur du segment inférieur de la glande. 

On voit deux galactophores sectionnés transversalement, oblitérés par la 
prolifération épithéliale. Nombreuses monstruosités cellulaires, mitoses 
atypiques. 

plasie banalle du tissu lympho-ganglionnaire, sans traces de cancer. On sursoit 

a l’intervention. Mais, le noyau mammaire continuant de grossir, la malade 

revient consulter en octobre 1927. 

A ce moment, l’examen montre que le mamelon est disparu, remplacé par 
une dépression infundibulaire fixée dans la profondeur. L’aréole a perdu sa 
¢ pigmentation ; la peau en est épaissie, squameuse, parsemée de fines vari- 

cosités. En fait, on ne peut plus délimiter l’aréole. 
e Dans |’épaisseur du sein, il existe, d’une part, dans le segment inférieur du 
_ sein, sous le mamelon, une masse du volume d’une noix, adhérente a la peau, 
e dure, mal limitée ; d’autre part, dans le quadrant supéro-externe, une masse 
. diffuse, dure, du volume d’un ceuf, se prolongeant vers l’aisselle. 
5 Pas de ganglion axillaire perceptible. On retrouve la cicatrice 4 la biopsie 
pratiquée en mai. 7 
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La malade est opérée le 3 octobre 1927 par le docteur Moulonguet, qui pra- 
tique l’amputation du sein avec curage ganglionnaire et ablation des deux 
pectoraux. 

L’examen macroscopique de la piéce confirme l’existence des deux noyaux 
cancéreux que l’examen clinique avait permis de reconnaitre. II] existe 
quelques ganglions reconnaissables dans l’aisselle, mais aucun d’eux pn’, 
d’aspect cancéreux. On pratique de nombreux prélévements au niveau des 
noyaux cancéreux, des ganglions et de la région aréolaire, et de la glande 
apparemment normale. 

L’examen histologique montre les lésions suivantes : 

Les téguments prélevés au niveau de l’aréole montrent un épiderme trés 
aminci, dont les assises cellulaires sont parfaitement normales, et qui repose 
sur un derme scléreux, peu vascularisé, ne présentant pas traces de glandes 
ni de galactophores ; des coupes pénétrant & 3 ou 4 centimétres de profondeur 
ne montrent pas davantage trace de galactophores, et le tissu interstitiel en est 
trés scléreux. 

L’examen de fragments provenant de la tumeur supéro-externe montre 
dune part d’épaisses travées de cellules épithéliomateuses ; par endroits, ces 
cellules sont groupées en amas de cellules claires vasculaires, monstrueuses, 
dont beaucoup présentent des mitoses atypiques, amas qui sont délimités par 
des cellules beaucoup plus foncées, minces, étirées, envoyant des _prolonge- 
ments qui subdivisent ces amas ; a cété de ces amas compacts et bien délimités, 
on voit les travées cancéreuses s’égrener dans le tissu conjonctif et présenter 
l’aspect d’un carcinome du sein banal. 

D’autre part, dans le méme noyau cancéreux, sur une autre coupe, on trouve 
des galactophores reconnaissables 4 leur lumiére, 4 la gaine conjonctive qui les 
entoure, et qui présentent des lésions épithéliales assez particuliéres : proli- 
férations désordonnées de cellules, dont quelques-unes ont des caractéres aty- 
piques et ébauchent des végétations a l’intérieur de la lumiére du canal, ou 
méme oblitération complete. 

Dans la tumeur du segment inférieur, l’épithéliome présente des caractéres un 
peu différents : les cellules cancéreuses sont groupées en amas de quatre ou 
cing autour d’une cavité glandulaire ; ces amas sont espacés au milieu d’une 
substance amorphe colorée plus ou moins électivement par le mucicarmin, 
rappelant |’épithélioma colloide. En bordure de la région cancéreuse, on trouve 
quelques galactophores qui présentent les lésions déja décrites. 

Des fragments prélevés dans des régions de la glande saine macroscopique- 
ment montrent qu’il s’agit, en effet, d’aspects normaux. 

Les ganglions ne montrent pas d’envahissement cancéreux. 


Ce cas est un exemple typique de maladie de Paget, qui s’est manifestée 
d’une part par une lésion cutanée aréolaire, d’autre part par un noyau 
profond sous-jacent au mamelon. Le point intéressant est la mise en 
ceuvre d’un traitement radiothérapique ; contrairement a l’opinion 
classique qui veut que les rayons X aient peu d’action sur les dyské- 
ratoses, dans notre cas, l’effet curateur sur les lésions aréolaires a été 
tout a fait remarquable, s’est maintenu pendant plus de trois ans et avait 
amené, semble-t-il, une guérison locale définitive. En tous cas, nous le 
répétons, l’examen histologique de la région irradiée ne montre plus 
aucune trace des lésions observées au début. En ce qui concerne les 
téguments, la dyskératose constatée sur biopsie en 1923 par le docteur 
Caillau est guérie ; actuellement, ce tégument est atrophique, son derme 
est légérement scléreux, mais ses assises épithéliales sont rigoureusement 
normales. En ce qui concerne le noyau profond sous-jacent au mamelon, 
plusieurs coupes faites dans cette région montrent un tissu conjonctif 
dense, ol! on ne retrouve aucun élément cancéreux. 
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pra- Un autre point nous a paru remarquable : c’est l’évolution cancéreuse 
eux 4 distance, malgré la guérison des lésions superficielles et profondes de | 
*. la région mamelonnaire. Nous avons cherché par des prélévements histo- 
iste logiques tres larges, 4 nous rendre compte de la marche des lésions. 
n’a Les galactophores principaux existant sous l’aréole, et qui sont, comme 
des l'un de nous y a insisté a plusieurs reprises, constamment le siége de 
nde lésions épithéliales dans la maladie de Paget, paraissent avoir été détruits 
par les irradiations pénétrantes ; en tous cas, les prélévements que nous 
: avons faits dans cette région ne nous ont pas permis de retrouver ces 
galactophores. Au contraire, au niveau des deux noyaux cancéreux, 
des situés l'un et l’autre a plusieurs centimetres du mamelon, nous avons 
eur retrouvé quelques galactophores tout 4 fait nets, présentant des lésions 
est épithéliales comparables 4 celles que l’on trouve habituellement dans - 
la maladie de Paget. Il s’agit 1a, 4 n’en pas douter, de l’étape intermédiaire 
tre entre les lésions mamelonnaires ici guéries et le cancer du sein. Nous 
ces n’insistons pas sur les caractéres de ce cancer, décrit plus haut. 
eS, Cette observation nous conduit aux conclusions thérapeutiques sui- 
- vantes : le traitement de la maladie de Paget devra atteindre la glande 
mammaire d’emblée dans toute son étendue, puisque les constatations 
ter histologiques indiquent que, dés le début, l’appareil galactophore peut | - 
étre atteint. Dans ce cas particulier, l’insuffisance du traitement radio- | 
ve logique est moins imputable au manque de pénétration des rayons X — 
les qu’a une trop étroite localisation du champ des radiations, car il est 
af a noter que ce n’est pas dans l’aire de projection du mamelon, ou ont 
A pénétré les radiations, que le cancer a évolué, mais bien en dehors de 
Paire irradiée, dans les segments inférieur et supéro-externe du sein. = 
in Par conséquent, le traitement par les rayons X pourrait étre utilisé — 
Du lorsque existent des contre-indications chirurgicales formelles, mais 8 
ne condition que cette irradiation soit trés large, et conduite en surface et Oe 
n, en profondeur d’aprés ce principe que toute l’étendue du sein est sus- 
" pecte ; dans l’état actuel de l’appareillage et de la technique, cette stéri- 7 
lisation compléte reste difficile 4 obtenir d’une maniére certaine. : 
3 Chaque fois qu’on le pourra, on s’en tiendra donc de préférence, 
a amputation chirurgicale compléte du sein. 
. 
¢ 
UN CAS DE SEPTICEMIE MYCELIENNE 
par 
a Rudaux et Durante 
é 
it Les mycoses sont aujourd’hui a Vordre du jour. Elles représentent | a 
un chapitre encore peu exploré, bien que leur domaine soit probable- 
ment aussi riche que celui de la bactériologie. : 
Les mycoses sont souvent latentes et bien tolérées ou ne donnent | _ 
lieu qu’a des affections chroniques. L’un de nous a déja, a diverses y oy, 
reprises, attiré l’attention sur leur rdéle dans la production de néofor- 
t mations inflammatoires que certains histologistes confondent trop faci- J so-4 
) lement avec des sarcomes, alors qu’il ne s’agit que d’une réaction subaigué . 


vis-a-vis du parasite. 
Grégoire a récemment décrit la mycose de la rate, qui se 
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une splénomégalie, des hémorragies accompagnées d’accés de fiévre 
passagers, puis, ultérieurement par une cirrhose, de l’ascite. L’affection 
est chronique et dure de six a dix ans. 

Le cas que nous avons eu loccasion d’observer a la Maternité est 
‘aractérisé par une acuité de la maladie qui n’a pas encore été signalée, 


Mme B..., & terme, entre le 24 mai chez une sage-femme agréée pour accou- 
cher. A son arrivée, on constate une température de 38°, qui persiste, régu- 
liére pendant cing jours aprés son accouchement normal, puis redescend ey 
lysis & 37°, vers le huitiéme jour. Rentrée chez elle en parfait état, elle est 
ramenée a la Maternité dix jours plus tard dans le coma, cyanosée, avec des 
signes de congestion pulmonaire et 40°7 de température. Elle meurt quelques 
heures aprés. 

A Vautopsie, on ne constate rien d’anormal, et, en particulier, pas traces 
d’infection du cété de V’utérus et du bassin. Le foie parait sain. Les reins sont 
un peu mous et les zones corticale et médullaire n’ont pas de couleurs tran- 
chées. La rate ne parait pas particuliérement volumincuse. 

Les deux poumons, violacés, présentent une forte congestion générale, sans 
cependant de foyers de condensation. 

L’examen histologique de Vutérus montre une muqueuse restaurée sans 
aucun streptocoque, ni cocci pathogénes 4 son niveau. 

Mais, dans la profondeur du muscle utérin, on rencontre, a V’intérieur de 
plusieurs vaisseaux, de longs filaments mycéliens prenant le Gram. IIs sont 
presque exclusivement intravasculaires ; quelques rares, cependant, 
retrouvent isolés dans les tissus. ‘ 

Bien que plus abondants dans le tiers interne que dans le tiers externe de 
la paroi, leur topographie est trés irréguliére et il faut chercher les vaisseaux 
qui les contiennent. 

Aucune réaction inflammatoire dans les tissus ni autour des vaisseaux. 

Dans le foie, quelques nodules constitués par une dégénérescence fibrinoide, 
mais sans mycélium. 

Par contre, dans le poumon, atteint presque uniquement de congestion avec 
cedéme remplissant les alvéoles, le mycélium fourmille, comme on peut er 
juger par les projections que nous faisons passer. Mais il existe exclusivement 
dans les capillaires. 

Dans les alvéoles, au contraire, on ne trouve que quelques bactéries et de 
rares cocci en chainettes. 

Il est curieux de noter cette opposition parfaite entre la topographie des 
différents germes, les uns existant uniquement dans les voices respiratoires 
et autre cantonné dans le courant circulatoire. 

La mort semble due, non pas a l’infection aérienne trés discréte et proba- 
blement trés tardive, car elle n’a provoqué aucune lésion inflammatoire 
des alvéoles, mais bien plut6t aux troubles circulatoires déterminés par le 
mycélium, entrainant un @déme aigu du poumon auquel a succombé la malade. 

Ce mycélium se présente sous forme de filaments isolés ou en paquets, parfois 
trés longs, ondulés, incurvés ou méme coudés a angle aigu et souvent bifurqués. 
Ils sont d’un diamétre de 4 4 5 y, égal sur toute la longueur, mais émettent 
souvent des ramifications plus gréles. L’absence de cultures ne permet ma 
heureusement pas de la déterminer exactement. 


Il est difficile d’établir la porte d’entrée de cette septicémie trés 
spéciale. 

La présence du mycélium dans l’utérus pourrait faire penser a une 
infection obstétricale. Mais il faut noter que ce mycélium intravasculaire 
fait défaut dans la muqueuse ; que rien, macroscopiquement, n’attirait 
attention dans la trompe ni dans le bassin et que la muqueuse parait 
saine. 
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266 
vre Du reste, cette femme présentait avant son accouchement de la tem- 
ion perature qui disparut pour reparaitre peu avant la mort. Enfin Grégoire 
qa attiré l’attention sur les poussées thermiques passagéres dans les infec- 
est tions 4 mycoses. 
lée. I] nous parait done plus probable qu’il s’agit plutét d’une femme en 
puissance de mycose et chez laquelle cette infection a pris l’allure d’une 
septicémie suraigué par suite de létat dinfériorité provoqué par les 
fatigues de l’accouchement. 
est 
- LYMPHATIQUES DE LA VOUTE PALATINE, DU VOILE DU PALAIS 
ET DE LA LUETTE 
an- P. Sassier 
ans L’étude de ces lymphatiques a porté sur cinquante sujets. 
DISPOSITION NORMALE 
Au niveau des points d’injection, les lymphatiques forment de fins 
de réseaux trés abondants qui s’enchevétrent entre eux et se portent vers 
quatre voies principales : 
= 1° Voie jugulaire. — C’est une voie constante. C’est une voie profonde. 
de Dés sa sortie de la muqueuse palatine, le trone lymphatique se dirige 
ux en dehors, gagne la partie postérieure de la muqueuse de la joue, qu'il 
atteint au niveau du triangle rétromolaire, et se porte ensuite vers le 
bord antérieur du maxillaire inférieur, Il passe entre:le ptérygoidien 
de, interne et l’os lui-méme, puis entre le stylo-hyoidien et le digastrique. 
ali Il aborde enfin le ou les ganglions juxta-jugulaires antérieurs sous-digas- 
pe triques par leur face profonde. 
ont 2° Voie spinale. — C’est une voie inconstante. C’est une voie profonde. 
Paralléle a la précédente, jusqu’au niveau du bord postérieur de la 
de jugulaire interne, le collecteur lymphatique qui suit cette voie se dirige 
alors en bas et en arriére pour se terminer dans un ou plusieurs ganglions 
les de la chaine spinale. Six ou sept ganglions de cette chaine, situés entre 
bis le bord postérieur du sterno-cléido-mastoidien et le bord antérieur du 
as trapeze, sont, dans ce cas, fréquemment injectés. 
ire Sur un sujet méme, j’ai observé que Vinjection, passant au niveau des 
le ganglions de la chaine spinale, avait gagné la chaine de l’artére cervicale 
de. transverse superficielle et que vingt-sept ganglions de ces deux chaines 
ois étaient colorés jusqu’a la base du creux sus-claviculaire. 
- 3° Voie sous-mavillaire. — C’est une voie inconstante, C’est une voie 
superficielle. 
Elle se porte vers la joue, passe au-dessus du buccinateur, au-dessous 
de l’'aponévrose d’enveloppe de la boule graisseuse de Bichat et se dirige 
es vers les vaisseaux faciaux jusqu’aux ganglions sous-maxillaires, ou elle 
se jette bientot. 
ne 4° Voie rétropharyngienne. — C’est une voie postérieure, C’est une voie 
re profonde, 
iit Le vaisseau qui la représente se porte directement en arriére de la 
‘it muqueuse du voile du palais et se faufile dans les interstices musculaires 
du pilier postérieur. 
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Il traverse le muscle pharyngo-staphylin et aboutit, devant les Masses 
latérales de l’atlas, ou au niveau de lespace atloido-axoidien, au gan- 
glion rétropharyngien. 


Lymphatiques de la vote palatine et du voile du palais. 


(Voie antérieure et voies moyennes.) 
1, Ganglions de la chaine spinale ; 


2, Ganglions de la chaine jugulaire interne ; 
3, Ganglion sous-maxillaire prévasculaire. 


L’injection envahit, en outre, dix fois sur cent, par lintermédiaire 
du ganglion rétropharyngien, un autre élément ganglionnaire médian 


situé 4 un niveau plus élevé. C’est le ganglion sous-occipital. va 
VOIES PLUS RARES 
1° Voie parotidienne. — Sur trois sujets, un collecteur, apres avoir 


passé sous la boule de Bichat, remontait avec la jugulaire externe vers 
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la parotide pour se terminer dans un des ganglions parotidiens inférieurs. 

Sur deux autres sujets, ce collecteur accompagnait la veine précitée 
dans la glande ou il se perdait. Je n’ai pu, en effet, le suivre, 4 l’intérieur 
de la parotide, jusqu’a un ganglion lymphatique. 

9° Voie génienne. — Deux fois, j’ai observé que le tronc antérieur, 
aprés avoir passé sous le buccinateur, aboutissait a un ganglion génien 
inférieur. 

VOIE CROISEE 


Jai été frappé par sa fréquence. Sur cinquante sujets, en effet, je l’ai 
rencontrée trente-trois fois. Dans ces cas, la voie jugulaire était toujours 
croisée. Les voies sous-maxillaire et rétropharyngienne ne l’étaient que 
sur la moitié des sujets. Leur trajet est identique des deux cotés. 

Je n’ai pu déterminer de territoire ganglionnaire nettement différent 
soit pour la volte, soit pour le voile, soit pour la luette, Cependant, en 
cas d’injection de la luette seule, je n’ai jamais trouvé colorés les ganglions 
sous-maxillaires. 

EN RESUME, les ganglions correspondant a la voite, au voile et 4 la 
luette appartiennent : 

toujours 4 la chaine jugulaire ; 

dans 62 % des cas, au groupe rétropharyngien (accessoirement le 
ganglion sous-occipital se trouve injecté) ; a 

dans 52 % des cas, au groupe sous-mazillaire ; 

dans 30 % des cas, au groupe spinal ; 

dans 6 % des cas, aux groupes parotidien ou génien inférieur. 

Toutes ces chaines ou groupes ganglionnaires communiquent large- 
ment entre eux en formant un cercle lymphatique que compléte en avant 
le groupe ganglionnaire sous-mental. 


CONSEQUENCES CLINIQUES. — On sait que l’épithélioma de ces régions 
ne s'accompagne que tardivement de réaction ganglionnaire. En réalité, 
il ne s’agit peut-étre la que d’une pseudo-latence due a la difficulté 
dexplorer par la palpation les régions profondes du cou. En tous ces 
cas, la présence d’un néoplasme en un point de la muqueuse comman- 
derait théoriquement (mais cela parait difficilement applicable en pra- 
tique) une large exérése bilatérale des ganglions rétropharyngiens, 
jugulaires et sous-maxillaires. De toutes maniéres, il faudra avoir recours 
a des irradiations de ces différentes régions. 


(Travail du laboratoire du professeur Rouviére.) 


LYMPHATIQUES DE LA MUQUEUSE LABIALE INFERIEURE 


par 
P. Sassier 
Ces lymphatiques ont été étudiés sur trente sujets. 
DISPOSITION NORMALE. — Dés le point d’injection, les lymphatiques, 


‘finement enchevétrés, se dirigent vers deux troncs collecteurs : un tronc 
médian, un tronc latéral. 
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; 1° Le trone médian, superficiel, débouche au-dessous de la houppe dy 
-menton et affecte, suivant les sujets, trois dispositions différentes, 

; a) Ou le trone reste unique et aboutit au ganglion sous-mental rétro. 

ar symphysaire. De ce ganglion part un collecteur qui se rend a un second 

: ganglion plus postérieur : ganglion sous-mental médian. 

a3 b) Ou ce trone primitif se divise au-dessous de la houppe du menton 
_ en deux trones secondaires. L’un suit le trajet précédemment deécrit 

‘L’autre se porte obliquement en arriére et aboutit au ganglion soys. 

mental lateral. 

- e¢) Ou enfin, un troisiéme vaisseau, accolé a la voie lymphatique précé. 


> 
Lymphatiques de la muqueuse des lévres. ds 
1, Ganglion sous-mental médian rétrosymphysaire ; a vee 
2, Ganglion sous-mental latéral ; 
3, Ganglion sous-maxillaire rétrovasculaire ; | 38 6 
4 


Ganglion juxtajugulaire antérieur sous-digastrique. 


dente, se porte bientét trés obliquement du cété opposé entre le digas- 
trique et le mylo-hyoidien. Il se termine dans un ganglion sous-mental 
du cdété opposé. 

Dans un tiers des cas, cette voie croisée directe existe. Cette dispo- 
sition n’est pas classique. On admet, en effet, avec Vorendorf, que seuls 
“les lymphatiques provenant de la partie cutanée de la lévre s’entre- 
croisent sur la ligne médiane. 

2° Le trone latéral longe le plan de l’arcade dentaire et se dirige vers 
la commissure. I] se porte au-dessus du masséter vers les vaisseaux 
faciaux et descend soit en avant, soit en arriére d’eux. ee 

I] aboutit 4 l’un des ganglions de la chaine sous-maxillaire. 
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DISPOSITION ATYPIQUE, — Dans un cas, j’ai vu le tronce latéral s’arréter 


dans un ganglion génien inférieur. Dans un autre cas, le méme tronec 
accompagnait les vaisseaux faciaux jusqu’au bord antérieur du sterno- 
mastoidien, pour aborder enfin le ganglion sus-omo-hyoidien. 

Je n’ai jamais vu de lymphatiques s’aboucher dans l’un des ganglions 
de la chaine parotidienne. 

Enfin les injections séparées des régions médiane et commissurale 
confirment ce fait qu’il existe en résumé au niveau de la muqueuse de la 
jevre inférieure deux territoires lymphatiques distincts : 

1° Un ferritoire médian, tributaire : 

des ganglions sous-mentaux, toujours ; = 

des ganglions sous-maxillaires, dans 80 % des cas ; 

des ganglions sous-mentaux du coté opposé, dans 33 % des cas; 

2° Un territoire commissural, dont les lymphatiques aboutissent 
exclusivement aux ganglions sous-maxillaires ;, 

les ganglions sous-mentaux ne se trouvent injectés que secondairement; 

les lymphatiques issus de la commissure labiale ne croisent jamais 
la ligne médiane. 

Plus rarement, linjection s’étend aux ganglions génien inférieur et 
sus-omo-hyoidien. 

CONSEQUENCES CLINIQUES. — Dans un cancer de la muqueuse labiale 
inférieure, les indications opératoires semblent devoir étre subordonnées 
au siége de la lésion. 

Si celle-ci est commissurale, une exérése des ganglions sous-maxil- 
laires, sous-mentaux et juxtajugulaires, ot lirradiation de cette région 
parait devoir répondre a la logique. 

Si son siége est médian ou latéral, il semble qu’a ce traitement doit 
sajouter le curage des ganglions sous-mentaux et sous-maxillaires du 
cété opposé ou des essais radiothérapiques sur cette région. ’ 


(Travail du laboratoire du professeur Rouviére.) 


METASTASE EPITHELIOMATEUSE 
DANS UN GANGLION TUBERCULEUX 


par 
Dessaint 


Chez une malade opérée pour un épithélioma du col utérin, on n’a 
trouvé qu’un ganglion, mais situé 4 gauche et volumineux. 

Les coupes pratiquées ont montré : 

d'une part, un néoplasme endocervical banal ; 

d’autre part, un ganglion siége d’un processus intense de bacillose, 
avec cellules géantes tres nombreuses, amas considérables de cellules 
épithélioides, mais il présente aussi un envahissement, assez localisé 
@ailleurs, en coin, du néoplasme utérin. 

Nous n’avions pas trouvé d’antécédents bacillaires 4 cette malade, 
et 'examen, rapide malheureusement, des trompes n’avait rien relevé 
de spécial. 
Voici, par ailleurs, son histoire : 
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Agée de cinquante-cing ans, ménopausée il y a trois ans. 

Vient pour métrorragies abondantes de sang rouge. 

Début le 16 juillet : spontanément, un peu de sang a la vulve. Les pertes 
n’ont pas cessé depuis ; quelques caillots sans odeur trés abondants apreés |es 
examens. 

Examen: a la place du col, végétations friables reposant sur une base 
indurée, au pourtour d’un petit cratére 4 échancrure postérieure ; au centre. 
Vorifice du col. Corps normal. Rien dans les culs-de-sac. Paroi rectale tras 
souple. Aucun trouble vésical. 

Deux enfants 4 terme, pas de fausse couche, pas d’antécédents pulmonaires 

Mére morte a quarante-quatre ans de cancer du sein. 

Foie, rate, poumons, coeur, normaux. 

Wertheim le 5 octobre 1927. 


Nous ne voulons certes pas affirmer qu’aucun essaimage néoplasique 
ne s’est fait du cdété droit, dans les territoires lymphatiques, bien 
qu’aucun ganglion n’ait été perceptible, durant le Wertheim, de ce cété. 
Mais il est curieux de constater que le seul ganglion atteint par le pro- 
cessus épithéliomateux ait été précisément celui qui était le siége d’une 
prolifération remarquablement vigoureuse, traduisant la lutte antiba- 
cillaire. C’est parce que ce cas allait a l’encontre des théories classiques, 
opposant tuberculose et cancer, quant au partage de leur terrain d’enya- 
hissement et de lutte, que nous avons cru devoir le présenter. 

Discussion. — M, Roussy. — Il ne faut pas dire qu’il est classique 
d’opposer tuberculose et cancer, ni en général, ni dans leurs localisa- 
tions. Il est des cas indiscutables ou la tuberculose parait faire le lit du 
cancer et, s’il existe des observations (il en a été rapporté ici méme) 
ou le cancer ne fait pas de métastases dans un ganglion tuberculeux, 
aucun argument scientifique ne permet de soutenir l’antagonisme de ces 
deux processus. 


METASTASE DENDRITIQUE D’UN CANCER DU SEIN 
DANS UN GANGLION 


par 


Dessaint 


: 
Les deux coupes que nous présentons sont celles d’abord d’un néo- 
plasme du sein, coupe dans laquelle on peut retrouver des lésions de 
mammite chronique, d’adéno-fibrome, de cystadénome, d’épithélioma 
dentritique et acineux typique et atypique ; — ensuite d’un ganglion 
axillaire. 

On y peut voir nettement un trés bel épithélioma dendritique, bien 
limité d’un cété, se continuant insensiblement de lT’autre sous un 
aspect infiltrant atypique, au travers duquel on peut rencontrer par 
endroits quelques formes acineuses. 


Il s’agit d’une femme de quarante-cing ans, entrée le 13 juin 1926 dans le 
service de mon maitre, le professeur Hartmann, pour une tumeur de la gros- 
seur d’un ceuf de poule, totalement indolore, dans le sein gauche. 

Début en mars 1925: légers tiraillements, pas de tumeur, mais rétraction 
du mamelon. 

Quelques semaines aprés, un médecin, consulté, percoit une petite tumeur, 
qu’il conseille vivement de faire enlever. 
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An moment de son entrée, un an aprés : mamelon du sein gauche nettement 
rétracté, incomplétement déplissable, reprenant de suite son aspect anormal et 
entrainant une tumeur profonde, du volume d’un ceuf de poule, située dans 
le quadrant supéro-externe, trés prés de l’aréole, qu’elle souléve. 

Peau d’orange ; pas d’adhérences au pectoral ; ganglions axillaires, d’ailleurs 

u mobiles. Rien dans le creux sus-claviculaire, dans l’aisselle opposée ni 
dans l’autre sein. Pas d’écoulement par le mamelon. Pas d’affection mam- 
maire lors des deux grossesses. Pas de cancer dans la famille. 

Amputation du sein avec curage ganglionnaire (deux ganglions) le 25 juin 
1926. 

Revue le 8 avril 1927, cette malade était en parfait état. 


En résumé, s’il est assez commun de rencontrer une tumeur mammaire 
aussi complexe, il est, par contre, relativement rare de trouver une 
métastase ganglionnaire qui présente un épithélioma dendritique aussi net. 


SIX OBSERVATIONS DE METATARSUS VARUS CONGENITAL 
par 


Pierre Ibos et A. Folliasson 
+ 
Nous allons résumer six cas de métatarsus varus, observés récemment 
dans le service de M. Albert Mouchet, a l’hopital- Saint-Louis. 


Trois concernent des garcons, les trois autres des filles. Il est cependant 
classique de dire que cette affection est plus fréquente chez les garcons. Sur 
les six, deux étaient unilatéraux. 

Cliniquement, l’affection se caractérise par une déviation en dedans des orteils; 
il en résulte une encoche sur le bord interne du pied, un angle obtus ouvert 
en dedans entre l’avant-pied et l’arriére-pied, pouvant presque atteindre l’angle 
droit dans les cas extrémes. 

Cette déviation apparait dés la naissance, mais elle s’exagére quand l’enfant 
marche ; alors la coudure s’accentue ; l’arriére-pied se déjette en forte abduc- 
tion, tandis que l’avant-pied est en adduction marquée. La votte interne du 
pied est nettement brisée. 

Il existe une voussure de la région dorsale qui répond aux cunéiformes ; 
au palper du dos du pied, on sent les saillies en escalier des extrémités proxi- 
males des métatarsiens. 

La circonférence du pied est rétrécie & la base des métatarsiens, élargie au 
contraire 4 leur extrémité antéricure. 

L’empreinte plantaire est caractéristique. 

La marche est plus ou moins génée ; l’enfant fait des chutes fréquentes. 

A l’exagnen radiographique, on peut reconnaitre trois variétés : 

1° Le degré le plus atténué, dans lequel le premier métatarsien seul est 
touché. Il est rectiligne ou courbé, mais toujours en adduction. II s’écarte nette- 
ment du deuxiéme, et ainsi le premier espace intermétatarsien est élargi. 

Le premier métatarsien est en général plus développé que normalement, il 
est plus long ; le gros orteil qui lui fait suite dépasse notablement les orteils 
voisins et peut parfois se mettre en hallux varus. 

Les autres métatarsiens sont normaux, ainsi que l’arriére-pied. 

2° Le pes adductus, dans lequel la lésion siége a l’interligne de Lisfranc. 
Les métatarsiens sont courbés avec une concavité interne et inférieure. La 
déviation diminue du premier au cinquiéme. Les espaces intermétatarsiens 
sont rétrécis, surtout en arriére. Le tarse est normal. 

3° Le métatarsus varus vrai, dans lequel les lésions portent sur toutes les 
portions du pied. 
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La grande apophyse calcanéenne se déjette en dehors, et entraine avec ¢jle a perd 

le cuboide et aussi le scaphoide, lequel lui est uni par un ligament. Dés lors, d’heur¢ 
le scaphoide ne s’articule qu’avee la partie externe de la téte astragalienne, sont p' 
tandis que la partie interne de cette téte saille en dedans, au-dessous et ep jour, | 
avant de la malléole interne. intensi 
Le scaphoide entraine avec lui les cunéiformes dans son mouvement de gauche 
translation en dehors. Tandis qu’au contraire les métatarsiens, par leur extré- Dept 
mité distale, se portent franchement en dedans. A l’e 
Surd 

Le traitement varie suivant le degré. Dans tous les cas, il doit étre trés ni au 
précoce. Dés le début de la vie, on fera des manceuvres répétées de ment 
redressement de la courbure interne du pied ; parfois le redressement : _ 
forcé sous anesthésie sera nécessaire. La correction obtenue, on uti- Clee 
lisera au besoin des souliers orthopédiques. Dans les cas trés rares ot Ja Pas. 
déformation est intense et ou la marche est presque impossible, on du tri, 
peut étre autorisé 4 intervenir. Dans ,ces cas, l’ostéotomie oblique des Réfle 
métatarsiens est l’intervention de choix pour le pes adductus. Pour |e Pas 
métatarsus varus vrai, il faut intervenir sur le tarse, soit par simpk Exal 
section du ligament calcanéo-scaphoidien, soit par arthrodése médio- spill 
tarsienne. 
Pon 

Liquid 

7 TUMEURS MENINGEES ET TUMEURS DES NERFS CRANIENS mine | 
par Le I 

cété di 

Régnier, J. Dechaume, Bourrat et Lesbros La mc 

Le tyn 

Dans son importante monographie sur les tumeurs du nerf auditif, tres le 
Cushing montre que si, le plus souvent, les tumeurs de l’acoustique gauche 
sont unilatérales, elles peuvent étre bilatérales et dans quelques cas plus ii 
s’accompagner de tumeurs méningées. Ces derniéres observations sont Epre 
assez rares, Wishart publia la premiére en 1822 ; la neurofibrosarcoma- scsous: 
tose de Raymond et Costan concerne des faits analogues ; Frankael et . 
Hunt (1903), Askanazy, Leischner, Funkenstein, Verocay, Westphal, ont ae 
apporté des observations de méme ordre, L’année derniére, a cette omic 
Société, M. J. Firket présentait un nouveau cas extrémement intéressant Le 1 
de tumeurs pontocérébelleuses bilatérales et de méningiomes multiples. refluer 
En dehors de la rareté du fait, observation que nous apportons palais, 
aujourd’hui nous permettra quelques considérations sur les méningo- lysie ¢ 
blastomes et les tumeurs du systéme d’enveloppes du_névraxe. _. 
C... L..., trente-six ans, entre le 6 janvier 1925, dans la clinique du professeur vives, 
Lépine. Mort 
Pas d’antécédents héréditaires intéressants. Aute 
Ethylique certain. En 1915, syphilis probable peu traitée. faire | 
L’affection actuelle parait avoir débuté en 1917 par de l’hypoacousie gauche, rien d 
qui a augmenté progressivement jusqu’a la surdité compléte. Il y a deux ans, Ar 
apparition de bruits subjectifs dans la méme oreille, comparable a un ronfle- mere, 
ment d’automobile. chatre 
Depuis six mois, hypoacousie droite avec bruits anormaux analogues A ceux deux | 
percus a gauche. du vo 
Actuellement, le malade accuse des céphalées diffuses, surtout occipitales, volsini 
avec irradiations orbitaires ; elles présentent parfois des crises paroxystiques par la 
qui sont suivies de vertige et de chute. Ces chutes se sont produites trois fois : se cret 
la premiére, il y a trois mois. Le malade a vu tout tourner autour de lui, et a li 
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a perdu connaissance, est tombé, il n’est revenu a lui qu’au bout d’un quart 
@heure ; les autres vertiges, sans perte de connaissance et suivis de chute, se 
sont produits il y a un mois et la semaine derniére. Enfin, cing 4 six fois par 
jour, le malade présente de petits vertiges sans chute. Quelle que soit leur 
intensité, ces vertiges sont toujours précédés de bruits anormaux dans |’oreille 
gauche. 

Depuis quatre mois, la vue a considérablement baissé. 

A examen, le jour de l’entrée : léger degré de torpeur intellectuelle. 

Surdité accentée, surtout & gauche ; de ce cdté, la montre n’est entendue 
ni au contact du pavillon ni sur la mastoide ; 4 droite, elle est entendue seule- 
ment au contact du pavillon. 

Signes cérébelleux : démarche vacillante, surtout aux épreuves d’équilibre ; 
incoordination des membres inférieurs ; pas de nystagmus. 

Aucun signe de la série pyramidale. 

Pas de troubles de la sensibilité, en particulier aucun trouble dans le domaine 
du trijumeau. 

Réflexes pupillaires normaux. 

Pas de troubles sphinctériens. 

Examen viscéral négatif. Pouls a 54. Pas de fiévre. 

Examen ophtalmologique. — OGDV: demi-faible avec Sph + 1D. Ckdéme 
papillaire bilatéral avec saillie de 1 millimétre. Chromatisme normal. Pas de 
modification apparente au doigt du champ visuel. 

Ponction lombaire (en position couchée) : tension 45 a V’appareil de Claude. 
Liquide eau de roche avec un lymphocyte par millimétre cube, 1 gr. 40 d’albu- 
mine 0/00 et un Bordet-Wassermann négatif. 

Le 13 janvier, examen des labyrinthes (prof. Lannois). Weber latéralisé du 
cété droit. Rinne positif a droite. A gauche, surdité totale aérienne ct osseuse. 
La montre n’est pas entendue des deux cétés. Le tympan droit est normal. 
Le tympan gauche est épaissi. Fauteuil tournant : dix tours de gauche 4a droite ; 
tres légére sensation vertigineuse, quelques secousses nystagmiques vers la 
gauche qui durent peu. Dix tours de droite 4 gauche, mouvements nystagmiques 
plus intenses. 

Epreuve calorique de Barany: eau froide 4 37°, 30 centimétres cubes ; quelques 
secousses nystagmiques, mais aucun phénoméne vertigineux ; eau froide 4 20° ; 
a gauche, pas de nystagmus, pas de vertige. 

En résumé, inexcitabilité compléte du labyrinthe gauche avec surdité qui 
semble totale ; hypoexcitabilité du labyrinthe droit avee surdité. La surdité 
semble bieu d’origine labyrinthique ou rétrolabyrinthique. 

Le 11 février 1925, le malade accuse de la géne de la déglutition, les liquides 
refluent parfois par le nez. L’examen montre une parésie nette du voile du 
palais, surtout marquée a droite, le voile mou pend, se contracte mal. Para- 
lysie de la corde vocale gauche immobilisée en position médiane. 

Le réflexe cornéen est trés diminué a gauche, sans étre complétement aboli. 

La torpeur a augmenté depuis un mois, et les céphalées sont devenues plus 
vives, s’irradiant a droite. 

Mort subite le 18 février 1925. 

Autopsie le 20 février. Le cadavre ne présente aucune lésion cutanée pouvant 
faire penser & une maladie de Recklinghausen. L’examen viscéral ne montre 
rien d’anormal. 

A Pouverture du crane, on se rend compte, méme avant l’incision de la dure- 
mére, que celle-ci présente, au moins en certains points, une coloration blan- 
chatre avec méme un épaississement en ces points. D’ailleurs, en réclinant les 
deux lambeaux de la méninge dure, on voit deux petites tumeurs, l’une aplatie 
du volume d’une lentille accolée A la face interne de la dure-mére, dans le 
voisinage du sinus longitudinal, l’autre appendue dans l’angle diédre formé 
par la dure-mére et la faux du cervelet, comme une petite noisette qui vient 
Se creuser une logette dans la masse du cervelet, dont elle s’énuclée facilement 
et a laquelle elie adhére peu. 
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L’encéphale enlevé, il est facile de se rendre compte que des tumeurs my]. level 
tiples développées aux dépens des nerfs craniens viennent modifier les rapports -_ it 
de la région pontocérébelleuse. Protubérance et bulbe sont déviés a droite, aplatis tens 
en avant par deux tumeurs qui refoulent en bas et en arriére les lobes céré- travat 
belleux, dont la partie inférieure vient s’engager dans le trou occipital. Il y q Rouss 
une tumeur, la plus antérieure et la plus petite, du volume d’une tranche de nature 
- mandarine, qui est appendue aux dépens du nerf facial gauche ; la deuxiéme périp! 
plus volumineuse, de la taille d’une petite orange, s’est développée sur l’auditif des di 
7 _ gauche. Ces deux tumeurs adhérent peu au bulbe et au cervelet. nous 
Il y a également une petite tumeur qui dissocie 4 son origine le trijumeay 
7 du cété gauche, et enfin une derniére du volume de trois pois née sur l’auditif along 
c6té droit. nous 
Examen histologique (n° 94). — Les coupes ont porté sur les différentes menin 
tumeurs, notamment sur l’épaississement relevé au niveau de la dure-mére, soient 
sur celle développée au contact de la tente du cervelet, sur la tumeur du nerf cile ¢ 
_ facial et sur les tumeurs des deux nerfs auditifs. Toutes ces coupes présentent autres 
les mémes caractéres. P. Ma 
La tumeur de la tente du cervelet, la plus volumineuse, est aussi la p‘us ari yI 
caractéristique. Il s’agit d’un méningoblastome du type épithélial schématique pert} 
en certaines régions avec, par place, une transformation fusiforme des éléments ecg 
qui permet de bien voir l’aspect syncytial et la structure fibrillaire acidophile au ni 

_ du protoplasma. En certains points, on voit une évolution se produire dans le et sur 

- sens conjonctif ; les éléments cellulaires deviennent moins abondants, séparés Ces d 

: _ par des fibrilles collagénes. On voit 1a, également, des calcosphérites d’origine rencis 
= 7 vasculaire. Il s’agit donc d’un méningoblastome tout a fait caractérisé. C’est identi 
un aspect absolument identique que l’on retrouve sur la tumeur aplatie déve: d’af fir 

_ loppée a la face interne de la dure-mére. 

_ La tumeur appendue & la naissance du nerf facial du cété gauche présentait Ceti 
les caractéres suivants : en certains points, on croirait voir un méningoblas- sil 
tome de type gliomateux, avec ses éléments fusiformes disposés en nappes tour- tumeu 

_ billonnantes ou tassés les uns contre les autres, avec ces aspects syncytiaux tumeu 

—. et les caractéres acidophiles et fibrillaires du protoplasma, sans interposition des n 
de tissu collagéne ; puis, peu 4 peu, on voit apparaitre entre les éléments pré- dienn 
> cédents des fibrilles collagénes, et c’est l’aspect d’un fibrome typique ; mais il réeunic 
s’agit, 1&4 encore, d’une tumeur analogue a certains méningoblastomes d’évyo- it d 

lution conjonctive. soit 

A voir la volumineuse tumeur née sur l’auditif du cété gauche, on croirait caracl 

a un fibrome pur, car on ne peut retrouver les aspects précédents ; mais, si on uniqu 

_ compare la néoformation que l’on a trouvée sur le nerf auditif du cété droit, neuro 
on retrouve, a coté de l’aspect fibromateux, des plages qui ressemblent a un des m 
gliome périphérique, comme on en rencontre sur les nerfs avec des plages encép 

- d’aspect tourbillonnant, ot on voit l’ébauche de disposition en palissade des les ne 
; noyaux, et d’autres régions ot les éléments plus ou moins vacuolaires sont 
éloignés les uns des autres, mais anastomosés entre eux en un vaste syncy- (Tr 
tium par leurs prolongements. Sur cette derniére tumeur, on peut voir, aprés toire | 
imprégnation sur bloc par la méthode de Bielschowsky, les filets nerveux de Ly 

_ refoulés a la périphérie de la tumeur, mais persistant encore avec leurs 
cylindres-axes peu altérés. 

Toutes ces tumeurs, qu’elles soient dévclioppées sur les nerfs craniens ou ] 
sur les méninges, ont donc des caractéres assez voisins : on peut retrouver 

* toutes les transitions entre les tumeurs méningées et les tumeurs des nerfs 

; Il est intéressant de voir, une’ fois de plus, la coexistence de tumeurs 
a la fois sur la dure-mére et sur les nerfs craniens, toutes ces tumeurs 

| ayant dailleurs un méme air de famille qui rappelle leur communauté 
d’origine neuro-ectodermique et leurs caractéres gliaux. 

Les auteurs, depuis ces derniéres années, ont montré que ces tumeurs 
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développées aux dépens des nerfs craniens n’étaient pas, comme on 
lavait cru autrefois, des sarcomes ou des fibromes, et a la suite de 
travaux de Sternberg, Verocay, Jumentié, Cushing, Lhermitte et Leroux, 
Roussy, Cornil, il faut bien reconnaitre qu’il s’agit 14 de tumeurs de 
nature gliomateuse et qu’il faut les ranger dans le groupe des gliomes 
periphériques ou des schwannomes de P. Masson. Les descriptions 
des diverses tumeurs développées sur les nerfs craniens chez ce malade 
nous montrent également la nature glhiomateuse de ces néoformations 
et nous les font ranger aussi dans le groupe des schwannomes. Mais 
nous ne pouvons pas ne pas remarquer leurs analogies avec les tumeurs 
méningées. Pour expliquer leur identité de structure, il faut qu’elles 
soient développées aux dépens d’éléments de méme nature. II est diffi- 
cile de penser que certaines de ces tumeurs sont les métastases des 
autres: il nous parait plus conforme 4a la réalité d’admettre, avec 
P. Masson et Oberling, qu’il existe au niveau du névraxe et des nerfs 
periphériques un systéme d’enveloppe unique, ayant dans |l’ébauche 
neuro-ectodermique la méme origine que les formations gliales, avec, 
au niveau du névraxe, le méningoblaste, élément fertile des méninges, 
et sur les nerfs la cellule ou plus exactement le syncytium de Schwann. 
Ces deux éléments cellulaires ayant méme origine, malgré leur diffé- 
renciation ultérieure, donneront des tumeurs qui, sans étre toujours 
identiques, auront un air de famille et des caractéres qui permettront 
d’affirmer leur parenteé. 

Cette observation semble donc une preuve de plus pour affirmer que, 
sil existe au niveau du névraxe ou des nerfs un certain nombre de 
tumeurs qui, du fait de leur localisation, ont été décrites sous le nom de 
tumeurs méningées, de tumeurs pentocérébelleuses, de tumeurs multiples 
des nerfs craniens, de tumeurs radiculaires au niveau des racines rachi- 
diennes, de tumeurs des nerfs (on voit un certain nombre de ces tumeurs 
reunies dans la maladie de Recklinghausen, soit dans sa forme centrale, 
soit dans sa forme périphérique), il s’agit de tumeurs qui ont les mémes 
caractéres, qui sont développées aux dépens du systéme d’enveloppe 
unique des formations nerveuses ; elles rappellent toujours leur origine 
neuro-ectodermique et laissent entrevoir leur nature gliomateuse, avec 
des modifications suivant qu’elles sont développées au contact de l’axe 
encéphalomédullaire ou de ses prolongements situés dans le mésenchyme, 
les nerfs périphériques. 

(Travail de la clinique neurologique {prof. J. Lépine| et du labora- 
toire d’anatomie pathologique | prof. J. Paviot) de la Faculté de médecine 
de Lyon.) 


HEMATOPOIESE PATHOLOGIQUE, CAUSE DE LA MORT 
DU NOUVEAU-NE 


par 
N. Goormarghtigh 


J’ai publié dans les Annales d’Anatomie pathologique (1925) un cas 
dedéme congénital du type de Schridde. Aprés d’avtres, mais peut- 
étre avec un peu plus de précision, j’ai démontré que le caractére 
principal de cette affection consistait en une exaltation considérable 
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des potentialités hématopoiétiques du mésenchyme embryonnaire abou- 
tissant a un état d’anémie infantile de von Jaksch. 

Je me suis rendu compte récemment de ce que des troubles analogues, 
mais un peu moins accentués de l’hématopoieése, troubles incompatibles 
avec la vie, peuvent exister sans manifestations d’coedéme. Ces cas 
passent done facilement inapercus. 

L’enfant est, en apparence, normalement constitué, et rien dans 
l’aspect extérieur ne trahit la cause de la mort. On concoit l’étonne- 
ment de laccoucheur voyant mourir aprés quelques inspirations super- 
ficielles un enfant né normalement ou a la suite de manceuvres obsté- 
tricales faciles et simples. Ces accidents se renouvellent souvent 4 
chaque grossesse ; la mort du foetus survient quelquefois in utero : mort 
habituelle du foetus. On incrimine généralement la syphilis ou une 
malformation cardiaque. Mais on ne retrouve ni lune ni l'autre. 
L’examen macroscopique ne révéle pas de grosses lésions. Seul un 
examen histopathologique me parait devoir fournir les moyens d’éelair- 
cir le mystére. Je crois qu’a la faveur de ces recherches histologiques 
soigneuses l’importance des troubles de l’hématopoiése apparaitra de 
plus en plus grande. 

Voici la relation d’un cas personnel qui vient a l’appui de ces consi- 
dérations. 


CAS PERSONNEL. — Certains points de Vhistoire clinique méritent d’étre 
soulignés, Iis nous ont été fournis par le professeur Fr. Daels, directeur de Ja 
Clinique obstétricale. 

Femme de trente-deux ans, sans antécédents pathologiques, menstruée aA 
quinze ans. 

GROSSESSES ANTERIEURES. — Premier accouchement: position du_ siége: 
extraction ou narcose ; enfant mort par asphyxie. Deuxiéme et troisiéme 
accouchements normaux, mais chaque fois l’enfant est mort aprés deux heures 
sans avoir remué ou crié fortement. Quatriéme et cinquiéme grossesses : les 
mouvements foetaux ne sont plus sentis par la femme environ huit A dix jours 
avant la date prévue pour l’accouchement : enfants mort-nés. Un avortement 
de trois mois. 

Durant la septiéme grossesse, la malade se présente a la_ policlinique 
obstétricale. Bordet-Wassermann négatif ; urines normales ; néanmoins on 
prescrit de l’iodure, qui est pris trés irréguliérement. La grossesse évolue nor- 
malement. Un peu d’ceedéme malléolaire vespéral. Date prévue pour l’accouche- 
ment : 18 avril 1927. La femme entre le 25 mars 1927 pour version et extrac- 
tion prophylactique. Pouls: 80. Température: 36,8. Position occipito-coty- 
loidienne droite. Bruits fataux : 140. La mensuration du bassin donne des 
diamétres supérieurs 4 la moyenne. Aprés dilatation par le ballon, version 
et extraction sans difficulté. Le placenta pése 825 grammes. 

ETAT DE L’ENFANT. — Sexe masculin. Longueur, 49 centimétres. Poids, 
3230 grammes. L’enfant semble bien respirer au début, mais il ne se débat 
pas. Aprés une demi-heure, asphyxie bleue. Respiration artificielle pendant 
une demi-heure. Injection de lobéline, puis d’adrénaline. Mort une heure aprés 
la naissance. 

Suites de couches normales. 

AuTopsig le 23 mars 1927 (n° A 479). — Nouveau-né apparemment normal, 
longueur 48 centimétres. Aucune bouffissure. On trouve cependant un peu 
doedéme du tissu conjonctif sous le casque aponévrotique. Hématome intra- 
musculaire au niveau du cinquiéme espace intercostal gauche. (Suite de |’in- 
jection.) 

Crane. — Prélévement du cerveau, qui ne présente aucun caractére patho- 


S. A. 


logiqt 
yoir ¢ 
The 
anom 
minet 
senta! 
pressi 
Abe 
périto 
rebor‘ 
biliai! 
rouge 
rien 
phiés. 
Aspec 
super’ 
Zucke 
Foi 
que ¢ 
ration 
throp: 
philes 
Lég 
taines 
Rat 
poiese 
cellul 
pulpe, 
cepen 
coup 
Gan 
la tét 
que 
de m 
sinag¢ 
l’aspe 
dans 
topoie 
blaste 
Rei. 
la réa 
indisc 
sule, 
trés d 
leur 1 
Cap 
fonde 
résory 
ciculé 
Org 
Pou 
coup 
naire 
consti 
dister 
exsud 


4 
i 
| 


5. A. 279 SEANCE DU 3 NOVEMBRE 1927 


logique ; absence d@’épanchement sanguin. Prélévement de la moclle: rien A 

yoir au point de vue macroscopique. Ces organes sont fixés dans le formol. 
Thorax. — Liquide séreux dans le péricarde. Coeur ferme assez grand. Aucune 

anomalie. Trou de Botal fermé ; canal artériel perméable. Thymus assez volu- 


mineux, ¢talé, soumis 4 examen microscopique. Poumons roses, aérés, pré-_ 


sentant 4 leur surface externe et interne des taches de Tardieu. Aucune com- 
pression trachéale. Aucun liquide dans les grosses branches. 

Abdomen. — Faible quantité de liquide séro-sanguinolent dans la cavité 
peritonéale. Léger odéme scrotal. Foie volumineux dépassant largement le 
rebord costal, de consistance ferme ; 220 grammes. Vésicule biliaire et voies 
biliaires ne présentent rien d’anormal. Rate agrandie de consistance ferme, 
rouge foncée, pése 27 grammes au lieu de 10. Cadre colique et intestin gréie : 
rien A signaler, sauf de nombreux ganglions lymphatiques un peu hypertro- 
phiés. Reins de dimensions normales. Bassinet et calices bien conformés. 
Aspect légérement cyanotique a la coupe. Surrénales recouvrant le pdle 
supérieur du rein de couleur ocre. Pancréas a son aspect habituel. Organe de 
Zuckerkandl bien développé. 

ETUDE MICROSCOPIQUE. — Le placenta n’a pas pu étre examiné. 

Foie. — Hématopoiése intra-hépatique considérable, beaucoup plus intense 
que celle des foetus normaux de huit mois et demi et neuf mois. La matu- 
ration des éléments nucléés sanguins nous parait avancée. Absence d’éry- 
thropoiése périportale. On trouve 4 ce niveau des myélocytes ampho- et éosino- 
philes et quelques polynucléaires. 

Légére hémosidérose. Cellules de Kiipfer inégalement hypertrophiées. Cer- 
taines d’entre elles se transforment en macrophages. 

Rate. — Rares et discrétes ébauches de corpuscules de Malpighi. Hémato- 
poiése intense. Les sinus sont bourrés de cellules sanguines primitives, de 
cellules lymphoides indifférentes et d’hématies nucléées et anucléées. Dans la 
pulpe, prédominance de cellules sanguines primitives. La différenciation est 
cependant plus accusée que dans le cas que j’ai décrit antérieurement. Beau- 
coup d’hématies binucléées. Eléments granuleux trés rares. 

Ganglions lymphatiques. — Is ont une structure variable. Celui prélevé prés de 
la tete du pancréas montre des lymphocytes bien différenciés, en méme temps 
que des cellules réticulo-endothéliales turgescentes ou libérées sous forme 
de mononucléaires macrophages. Dans d’autres ganglions situés dans le voi- 
sinage de l’organe de Zuckerkandl, nous rencontrons de grosses cellules ayant 
aspect morphologique de cellules sanguines primitives. Mais, ni dans l’un ni 
dans l’autre ganglion, n’apparait d’une maniére certaine un processus héma- 
topoiétique. Les gros éléments doivent étre interprétés comme des lympho- 
blastes. 

Reins. — Pigment jaune dans les tubes épithéliaux ; quelques grains donnent 
la réaction du fer ; quelques cylindres avee granulations pigmentées. Présence 
indiscutable, mais discréte, de foyers hématopoiétiques, tant6t sous la cap- 
sule, tant6t dans le voisinage des artéres glomérulaires. Les capillaires sont 
trés dilatés au niveau du cortex. De nombreux globules rouges y accomplissent 
leur maturation. 

Capsules surrénales. — Couche médullaire peu développée. La couche pro- 
fonde du cortex présente de grosses cellules vacuolisées et est le siége d’une 
résorption lipoidique observée couramment chez le foetus & terme. Zone fas- 
ciculée bien ébauchée. Foyers érythropoiétiques nombreux. 

Organe de Zuckerkandl. — Eléments fortement chromaffines. 

Poumon. — Le poumon présente un aspect caractéristique rappelant en beau- 
coup de points celui provenant du cas d’edéme congénital. Le réseau pulmo: 
naire est rempli de grosses cellules sanguines primitives. Celles-ci doivent 
constituer une géne a la circulation et l’hématose pulmonaire. Les indices 
@asphyxie sont d’ailleurs visibles sur la coupe. Beaucoup d’alvéoles sont 
distendus, sur le point d’éclater, tandis que d’autres sont remplis d’un léger 
exsudat. Absence de processus pneumonique. 
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breux corps de Hassall. Présence de grosses cellules primitives. 
Moelle osseuse. — Hématopoiése trés active. Hémogonies rares. 
portion de normoblastes. 


lipoidique. 


pule a consigner ici les détails de Vexamen microscopique. Mais un 
caractére important fait défaut : Yoedéme ; tout au plus remarque-t-on 


Coupe dalvéole pulmonaire. be 


un peu d’épanchement péritonéal (5 centimétres cubes au maximum). 
un peu d’infiltration scrotale et épicranienne. 

Cette absence d’cedéme est 4 mettre en regard de Il’intensité plus 
faible des troubles de l’érythropoiése. L’activité sanguino-formatrice 
du mésenchyme périvasculaire des artérioles rénales est ici beaucoup 
plus discréte. Il en est de méme pour le tissu périportal, ow l’on ne 
trouve que des myélocytes ampho- et acidophiles, L’érythropoiése hépa- 
tique et splénique est cependant considérable. La maturation des hémo- 
gonies, tout en étant pathologique (hématies nucléées volumineuses, 
hématies binucléées) est plus accentuée que dans les cas ou il y a de 
Voedéme : une proportion beaucoup plus importante d’hématies non 
nucléées pénétre dans ia circulation. Malgré cela, les formes non mires, 
ct spécialement les grosses cellules sanguines primitives (myéloblastes 
des auteurs allemands), abondent dans le sang circulant (fig.) ls 
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Thymus. — Distinction entre couche corticale et médullaire malaisée. Nom- 


Forte pro- 


Cerveau et moelle épiniére. — Absence @hémorragies et d’infiltration 


Au point de vue histopathologique, ce cas est semblable je ne dis 
pas égal — a celui décrit antérievrement, et j’ai méme eu quelque scru- 
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ploquent littéralement le réseau capillaire du poumon en le remplis- 
sant d’éléments incapables d’assurer l’oxygénation du sang. C’est bien 
ja qu’il faut chercher l’explication de cette asphyxie bleue qui s’est 
installée précocement. 

Pour faire avancer la question, pour favoriser la publication de faits 
analogues, il importe maintenant de souligner en quelques mots les 
signes macroscopiques qui, en l’absence d’cedéme, permettent de soup- 
conner cette érythropoiése pathologique ou, si l’on veut, cette anémie 
foetale. 

C’est d’abord le placenta, dont le poids dépasse sensiblement le sixiéme 
de celui de Venfant. L’équation entre augmentation de poids de pla- 
centa et syphilis n’est pas vraie dans tous les cas. C’est ensuite l’aug-: 
mentation de volume du foie, dépassant largement le gril costal. C’est 
enfin augmentation de volume de la rate. 

L’anatomie pathologique du mort-né et du nouveau-né a fait au cours | 
de ces derniéres années l’objet de travaux d’ensemble importants. Tous _ 
les auteurs sont d’accord pour dire que, jusqu’a présent, les autopsies | 
de mort-nés sont souvent impuissantes a déterminer la cause de la mort 
(Hook). 

Aussi a-t-on, dans ces cas obscurs, poussé trés loin les investiga-— 
tions. Le cerveau et le poumon ont fait l’objet d’examens microscopiques _ 
tres approfondis. Hook, aprés Wohlwill et d’autres, a insisté récemment _ 
sur la fréquence des hémorragies cérébro-spinales discrétes et des 
infiltrations lipoidiques, dont un certain pourcentage est di a l’asphyxie. 

Il a souligné aussi la fréquence de pneumonies congénitales non spéci- 
fiques et il cite, 4 cété de ses observations personnelles, la statistique _ 
de Johnson donnant un pourcentage de 13,6 %. La ou la cause de la_ 
mort n’était pas évidente (traumatismes, malformations, syphilis), on— 
a incriminé aussi ’hypertrophie thymique, bien que l’on ait rarement 
observé des compressions laryngées concomitantes (Hedinger), 

L’attention devra aussi se porter sur les organes hématopoiétiques. 
La formule sanguine des nouveau-nés a fait, il est vrai, objet de nom-— 
breuses recherches. Je voudrais surtout mentionner le tout récent | 
travail de W. Biingeler et Ph. Schwartz, qui ont mis en évidence une | 
crise de la formule sanguine chez le nouveau-né, consécutive a la 
résorption des extravasions sanguines survenues au cours de l’accou- 
chement, Ils remarquent incidemment que le nombre de normoblastes 
constitue un indicateur de la vitalité de l’enfant et signalent un cas 
ou le premier jour il y avait 59 normoblastes sur 100 globules blancs ; 
le deuxiéme jour, il y en avait 107 sur 100 globules blancs ; le troisiéme | 
jour, ’enfant était mort. Les auteurs ne donnent malheureusement pas 
Yanalyse anatomo-pathologique de ce cas: cela les aurait d’ailleurs 
écartés du sujet traité. Mais il est vraisemblable qu’ils auraient observé 
des faits analogues a ceux exposés dans cette note. 

Il existe incontestablement chez certains foetus une anémie grave 
résultant d’une maturation insuffisante des éléments figurés du _ sang. 
Cette anémie est incompatible avec la vie. Elle parait pouvoir se repro- 
duire au cours d’une série de grossesses successives. 


(Travail du laboratoire d’anatomie pathologique de l'Université de Gand.) 
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ECHANCRURES ET TROUS SUS-ORBITAIRES » 
par 
Mouchet et Kemal-Bey 


La disposition des échancrures et des trous placés sur le bord anté- 
rieur ou sous-orbitaire du frontal est soumise a certaines variations, 

Il convient de distinguer au niveau du rebord sus-orbitaire deux 
séries de trous, canaux ou sillons de passage : 

1° Une échancrure ou trou sus-orbitaire proprement dit. Dans cette 
échancrure ou ce trou passent les vaisseaux et nerfs sus-orbitaires, 

2° Un canal accessoire, échancrure ou trou, situé en dedans du pré- 
cédent et désigné généralement sous le nom d’échancrure frontale oy 
trou frontal. Dans ce canal accessoire, on rencontre généralement le 
nerf frontal interne et les vaisseaux qui l’accompagnent. 

L’échancrure ou trou sous-orbitaire est une formation constante, 
L’échancrure frontale est relativement rare. 


Sur mille cranes, nous avons étudié la configuration anatomique du rebord 
sus-orbitaire, en notant soigneusement les différentes dispositions rencontrées, 

Parmi ces mille cranes, nous avons constaté la présence d’une échancrure 
ou trou sus-orbitaire unique, sans échancrure frontale ou trou accessoire dans 
919 cas. C’est dire que la disposition comportant une seule échancrure ou un 
seul trou sus-orbitaire doit étre considérée comme réguliére. Ce résultat va 
a Vencontre des observations déja annoncées de Lotze, lequel aurait trouvé 
V’échancrure frontale 207 fois sur 208 arcades orbitaires. 

Les 919 cranes présentant une échancrure ou un trou sus-orbitaire compor- 
taient, le plus souvent, une disposition symétrique, mais parfois l’on rencontrait 
sur le méme crane une échancrure sur une arcade orbitaire et un trou sur 
l’arcade orbitaire du cété opposé. 

Le tableau suivant rend compte de ces dispositions : 


Disposition symétrique : 


Une échancrure sus-orbitaire des deux cétés.......... 569 fois pour 1000 
Un trou sus-orbitaire des deux cétés....... 127 1000 


Disposition asymétrique : 


Un trou a droite et une échancrure a gauche......... 118 fois pour 1000 
Une échancrure 4 droite et un trou 4a gauche........ 105 -— 1000 


Rien n’est plus variable que les dispositions constatées sur les 81 cranes 
ne rentrant pas dans la premiére catégorie. 


a) Une échancrure et un trou peuvent se rencontrer sur la méme arcade 
orbitaire, correspondant alors respectivement a l’échancrure sus-orbitaire et 
au canal frontal sus-orbitaire. Cette nouvelle disposition peut se rencontrer 
d’un seul cété ou des deux cétés, comme en témoigne le tableau suivant : 


Un trou et une échancrure 4 droite, un trou et une échancrure a gauche. 5 fois. 
Un trou et une échancrure 4 droite, un trou a gauché.............. 6 - 

Un trou et une échancrure a droite, une échancrure d gauche........ 5 = 
Un trou a droite, un trou et une échancrure a@ gauche................ 4— 
Une échancrure 4 droite, un trou et une échancrure a gauche.......... il — 


b) Sur un certain nombre de cranes, on rencontre deux échancrures juxta- 
posées dont l’une correspond a |’échancrure sus-orbitaire proprement dite et 
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disposition uni ou bilatérale sont résumées dans le tableau suivant: 


Deux échancrures 4 droite et deux échancrures a gauche.............. 
Deux échancrures a droite et une échancrure a gauche.............. 


1 fois. 
2 
Une échancrure a droite et deux échancrures a gauche..,........... 3 — 
1 
2 


Yautre l’échancrure frontale. Les combinaisons que peut provoquer cette 
Deux échancrures a droite et un trou a@ gauche.................... 7 
Un trou @ droite et deux échancrures a gauche.................... 


c) Les deux échancrures peuvent étre remplacées par deux trous, et cette ‘ 
nouvelle disposition donne naissance aux variations résumées par ce tableau : 
trous @ dreife ot Geux GGWERE. . 2 fois. a 
Un trou droite et deux*trous 12 — 
Deux trous a@ droite et une échancrure 
Une échancrure droite et deux trous a 5 — 
Deux trous a4 droite, un trou et une échancrure a gauche............ 2—_ 
Un trou et une échancrure a droile, deux trous ad gauche............ 3 — 


d) Enfin nous avons rencontré sur deux cranes des dispositions exception- _ 
nelles. Sur l'un, nous avons trouvé deux trous et une échancrure aA droite et un 
trou 4 gauche. Sur l’autre existaient trois trous 4 droite et deux trous a gauche. 
I] s’agit la d’anomalies par excés, constatées seulement dans deux cas sur 1000. 

Par contre, nous n’avons pas constaté une seule fois, sur les deux mille 
arcades orbitaires étudiées, l’absence d’échancrures ou trou sus-orbitaire. 


En résumé, la disposition ordinaire au niveau du rebord sus-orbi- _ 
taire consiste dans la présence d’une échancrure ou d’un trou sus- 
orbitaire (919 pour 1000), que cette disposition soit symétrique (696 
pour 1000) ou non (223 fois). ; 

Dans 81 cas pour 1000, on rencontre des échancrures ou trous acces- 
soires dont les dispositions peuvent présenter les combinaisons les 
plus variées. La présence d’un trou frontal ou échancrure frontale 
est done infiniment plus rare que ne le supposent certaines observa- 
tions faites sur des séries insuffisantes. 

L’anomalie par excés (plus de deux trous ou échancrures) a été 
trouvée sur 2 cranes pour 1000, L’anomalie par défaut n’a jamais été 
consta‘ée. 

(Travail du laboratoire d’anatomie de la Faculté de médecine 
de Constantinople.) 


LES CHONDROMES DU POUMON 
par 


E. Hammer 


Ces tumeurs ont été étudiées tout récemment par deux auteurs amé- 
ricains, Hickey et Simpson (1), auxquels les ressources des bibliothéques 
de leur pays ont permis de rassembler presque toutes les observations 
parues jusqu’a ce jour. Si nous y ajoutons trois autres, ce n’est pas 
parce que celles-ci présentent des particularités nouvelles. C’est plutdt 


(1) Trente-six des observations rassemblées par Hickey et Simpson sont com- 
plétées par un examen microscopique. Quatorze de ces observations rentrent 
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parce que leur étude nous conduit a une conception différente de celle 
de Hickey et Simpson, — qui est celle de tout le monde, du reste. 

Nos trois chondromes sont des trouvailles d’autopsie, deux d’entre 
elles chez des vieillards morts l’un d’apoplexie cérébrale, l’autre de 
néphrite chronique d’origine vasculaire, a l’age de soixante-cing et 
soixante-huit ans. 


La tumeur du premier possédajt un diamétre de 2 cm. 5. Elle avait l’aspect 
typique des chondromes du poumon : forme ronde, contours bosselés, nets, 
presque sans adhérence avec le parenchyme pulmonaire, coupe trés proémi- 
nente, couleur blanchatre avec marbrures rouges. Elle se trouvait non Join 
de la région hilaire, dans le lobe supérieur droit. Une des bronches moyennes 
cotoyait la tumeur et finissait par s’y rattacher. A l’ouverture de ce canal, 
on voyait une portion polypeuse, forte de quelques millimétres, de la tumeur 


- Coupe microscopique de la bronche avec polype chondromateuz 
a faible grossissement. 


qui y pénétrait. Pour lui donner abri, la bronche s’était fortement dilatée 
en cet endroit. 

La tumeur du brightique était plus petite (1 centimétre). Elle se trouvait 
immédiatement en dessous de la grosse bronche du lobe inférieur gauche dans 
la région paravertébrale de ce lobe. Son aspect ne différait pas de la premiére ; 
des connexions bronchiques n’existaient probablement pas ; elles n’ont pas été 
recherchées, comme dans la premiére observation. 

La troisiéme tumeur s’était trouvée dans le lobe supérieur droit d’un homme 
de quarante-neuf ans, mort d’une anémie chronique. La seule coupe micros- 
copique qu’en conserve notre collection parait indiquer le siége en partie 
intrabronchique de ce néoplasme. 


Les trois tumeurs se conforment entiérement 4 la description et aux 
belles figures microscopiques de Hickey et Simpson. Outre le tissu carti- 
lagineux, réparti en ilots de 0,2 a 1 millimétre, et du tissu fibreux, elles 
centiennent des formations glandulaires, du tissu adipeux, par places 
du tissu myxomateux et probablement des fibres musculaires lisses. 


yarié 
adén 
chro: 
térat 
Une 

base 


4 
Bo 
néop 
d’apt 
No 
4 D’: 
de 1 
: qui | 
nair 
Le 
prés 
la bi 
les 1 
sina 
étab 
sous 
1: 
(1) 
pas 
préh 
7 


5, A. 285 SEANCE DU 3 NOVEMBRE 1927 


Bon nombre de ces tumeurs (17 sur 36) (1) comportaient ces éléments 
variés. Cela explique les étiquettes: tumeur mixte, lipochrondro- 
adénome (Chiari), adéno-fibrolipochondrome myxomateux (Hart), 
chrondro-angiome, qu’on leur a données. On les considéra comme des 
tératomes ou comme des tumeurs issues du tissu-mére des bronches. 
Une hétérotopie cellulaire, comme la concevait Cohnheim, serait 4 la 
pase de ces formations; elle aurait dai se produire trés tét, le tissu 
néoplasique se composant de tous les éléments de la bronche normale, 
d’aprés ce que disent les auteurs. 

Nous voudrions proposer une interpretation différente. 

D’abord il n’est peut-étre pas tout a fait exact que tous les éléments et 


de la tumeur se retrouvent dans la bronche normale, tel le tissu adipeux, __ 
qui ne fait que bien rarement partie de la paroi bronchique intrapulmo- 
naire et seulement dans les bronches primitives. 

Les formations glandulaires ne ressemblent nullement, a les voir de 
prés, 4 l’épithélium bronchique, ni a celui des glandes muqueuses de 
la bronche. Ce sont plutot des conduits a cellules cubiques, comme nous | 
les voyons dans les cicatrices pulmonaires et dans un parenchyme avoi- 
sinant une inflammation chronique du poumon. Pour ces cas-la, il est 
établi que nous avons affaire 4 des épithéliums alvéolaires, régressés 
sous l’influence de Vinaction ou de linflammation chronique. Nous 
voudrions proposer la méme origine pour les canaux glandulaires des 
chondromes. Plusieurs détails nous semblent appuyer nos vues : 

1° La transition bien nette, quoique niée par certains auteurs, mais 


(1) Les auteurs ne semblent pas avoir remarqué ces détails. Hart ne les a 
pas trouvés sur ses coupes coloriées Aa l’élastine, ce qui nous parail inecom- 
préhensible. 
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que nous avons pu suivre sur coupes sériées, des canaux glandulaires 
soi-disant néoplasiques avec des alvéoles pulmonaires comprimeés, ayoj- 
sinant la tumeur. Parfois aussi on voit des conduits, tapissés du coté dy 
chondrome d’épithéliums cubiques, du coté opposé d’épithéliums pulmo- 
naires, formant la mince pellicule bien connue, 4 peine visible a la coupe, 

2° Le tissu élastique s’enfoncant dans le chondrome, tout en conservant 
la disposition de la trame du poumon. On retrouve dans les espaces entre 
les ilots cartilagineux des fibres élastiques bifurquées, comme dans les 
parois alvéolaires. Dans certaines régions, chaque conduit glandulaire 
posséde sa propre gaine élastique, se composant parfois de plusieurs 
fibres concentriques. 

3° Le polype intrabronchique de notre premiére tumeur ne posséde 
pas de canaux a épithéliums cubiques, tout a l’encontre du reste de ce 
chondrome, Les formations glandulaires qu’il contient sont tapissées de 
cellules cylindriques claires, comme celles formant les glandes_ bron- 
chiques, ou d’épithéliums ciliés. 

Or, si les formations glandulaires du chondrome ne sont pas néopla- 
siques, mais sont dérivées du tissu pulmonaire, que penser des fibres 
musculaires et du tissu adipeux ? Le tissu myxomateux, compagnon 
habituel des chondromes, ne sera pas 1a pour nous embarrasser. 

Les fibres musculaires se rencontrent en grand nombre dans certaines 
lésions pulmonaires chroniques, en plein parenchyme. II nous a été 
donné récemment d’observer un cas de « cirrhose musculaire » du 
poumon chez une femme de cinquante-huit ans, dyspnéique depuis de 
longues années. Les fibres musculaires se trouvaient, trés accrues, dans 
les parois bronchiques et vasculaires aussi bien que dans des cicatrices 
pulmonaires. 

Le tissu adipeux, lui aussi, se voit de temps en temps dans de vieilles 
atélectasies du poumon. II se développe alors dans les espaces interlobu- 
laires, comme nous l’avons observé dans un cas de cyphoscoliose avec 
forte compression pulmonaire. 

Nous en arrivons donc 4a voir, dans les multiples tissus contenus dans 
les chondromes, non des dérivés néoplasiques d’un blasteme bronchique, 
mais des éléments pulmonaires enclavés dans la tumeur et modifiés 
aprés. Ceci comporte quelques conclusions importantes pour l’interpré- 
tation de ces néoplasmes. 

D’abord les chondromes du poumon seront done a considérer comme 
des chondromes purs, formés selon les cas, de cartilage hyalin, fibreux, 
élastique ou de type mélangé ; dans deux de nos observations, c’était 
du cartilage élastique (fibres élastiques trés denses dans les colorations 
spécifiques). Ce tissu néoplasique a une tendance infiltrante trés marquée, 
i) envahit le parenchyme pulmonaire, dont il épargne une partie, a 
laquelle il laisse le temps de dégénérer, comme dans certaines lésions 
chroniques du poumon. Cet envahissement doit donc se faire insidieu- 
sement. 

Un chondrome, de structure typique, mais a tendances infiltrantes. 
n’est pas pour nous surprendre. N’a-t-on pas observé des chondromes a 
parenchyme trés régulier faire effraction dans les vaisseaux, causant 
méme des embolies métastatiques ? (Ernst). Nos chondromes du poumon 
n’en sont pas encore la, heureusement. Ils se bornent 4 provoquer, une 
fois de plus les difficultés qu’éprouve Vhistologiste a délimiter les tumeurs 
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péenignes d’avec les néoplasmes malins. Ni les caractéres du _ tissu, 
Yenvahissement ne résoudront ce probléme; le microscope seul s’y 
montre, une fois de plus, impuissant. 

L’intérét clinique que présentent ces tumeurs, pour étre restreint, 
nen est pas moins réel, MM. Caussade, Surmont et Lacapére virent un 
cas avec grosses dilatations bronchiques 4 sécrétion muco-purulente : 
leur malade en mourut. Les observations de Hickey et Simpson débu- 
terent par un examen radiologique qui donna une image caractéristique 
arrondie, trés nette et trés opaque. Celle d’Edling conduit 4 une inter- | 
yention qui amena la guérison du malade, 


ADAPTATION DE L’ORGANISME 
A LA CONTRACTURE DES MUSCLES DU BRAS 


par 
Constantin Yatzouta | Rostov-sur-le-Don} 
Il y a quelques années, j’ai eu l’occasion d’observer sur le cadavre d’une 
femme de cinquante ans une contracture considérable des deux extrémités supé- 
rieures : les bras étaient serrés contre la poitrine, les avant-bras touchaient 


Aspect cadavérique de la main. 


presque les bras, les mains formaient un angle droit avec les avant-bras et 
étaient en pronation légére; tous les doigts, les pouces exceptés, étaient fléchis. 
Quant aux pouces (le droit comme le gauche), ils présentaient des particularités 
tout a fait différentes de celles des autres doigts. Au lieu d’étre fléchis, ils 
se trouvaient dans une position d’opposition et d’adduction légéres. Leurs pha- 
langes donnaient, en outre, l’impression d’étre fortement étendues et Juxées 
dans l’articulation métacarpo-phalangienne, de telle fagon que leur face pal- 
maire touchait la face radiale de la premiére phalange de l’index. La préhension 
était limitée par l’impossibilité, pour le pouce, de se serrer contre Vindex. Il est 
évident que la position des phalanges du pouce devait s’accompagner d’un 
changement dans la disposition des faces articulaires. 

Aprés préparation de ces deux extrémités, je n’ai pu trouver aucune ano- 
malie d’artéres ou de nerfs, mais j’ai constaté — outre la contracture des 
muscles fléchisseurs et l’atrophie des extenseurs — quelques particularités 
intéressantes des muscles du pouce, ainsi qu’une forme extraordinaire de l’arti- 
culation métacarpo-phalangienne. 

Le pouce a conservé une mobilité considérable dans l’articulation carpo- 


ite 
SS 
Big > 
rec 
Lh A 
ins fy 7°. 
re- 
ne 
IX, 
ait 
ns 
a 
ns 
u- 
Ove 
a 
nt 
« 


wee 


> 


954 SOCIETE ANATOMIQUE DE PARIS «S.A, 288 


métacarpienne (entre le trapéze et le premier métacarpien) et se trouve dans 
un état relatif d’opposition et d’adduction. L’articulation métacarpo-phaiap- 
gienne est luxée, en sorte que la base de la premiére phalange est située sur 
la face dorsale du premier métagarpien. La dissection de cette articulation 
a révélé les détails suivants : la base de la premiére phalange est située 
non seulement sur la face dorsale de la téte du premier métacarpien, mais 
encore en partie sur le tendon de V’adducteur du pouce. Ces derniers sont 
tapissés de cartilage fibreux, tandis que la face articulaire a une _ surface 
sclérosée et inégale. Quant Aa la téte du premier métacarpien, elle est recou- 
verte de tissu conjonctif fibreux et s’appuie contre la face interne de la capsule 
articulaire. 

L’articulation néoformée de cette maniére est mobile, malgré la contrac. 
ture du long fléchisseur du pouce et l’atrophie de ses extenseurs. Tous les 
mouvements du pouce sont réalisés par l’activité de ses muscles courts. L’action 
des fléchisseurs, qui l’appuient contre l’index, est accomplie par le court flé- 
chisseur, l’opposant et l’adducteur, tandis que l’adducteur le fléchit dans l’arti- 
culation métacarpo-phalangienne. L’adducteur et le premier interosseux dorsal 
agissent en qualité d’cxtenseurs. Le premier muscle étend l’articulation méta- 
carpo-phalangienne, le second resserre le pouce contre l’index, quand celui-ci 
est en état d’opposition. 

En admettant que Ja contracture des muscles fléchisseurs résulte de l’atrophie 
des extenseurs, due a la paralysie du nerf radial, nous pouvons facilement 
expliquer pourquoi le pouce n’avait pas perdu sa mobilité : tous les muscles 
qui accomplissent les mouvements du pouce sont innervés par le médian et 
le cubital et ont conservé comme antagoniste « l’équilibre des forces », 

Quant au meécanisme de la formation de l’articulation nouvelle décrite 
ci-dessus, nous pouvons |’expliquer de la fagon suivante: le besoin de saisir les 
objets avec la main a provoqué l’activité intense des muscles courts du pouce, 
qui ont placé le pouce dans une position intermédiaire entre l’opposition et 
l’adduction, pendant laquelle sa phalangette s’appuie contre l’index. Peu a 
peu le pouce a commencé &a se retourner sous l’influence de la contraction du 
muscle adducteur, qui tirait sa phalange basilaire en arriére. 


MUSCLE PTERYGO-CHONDRO-EPINEUX 
par 
E. Leblanc 


Muscle découvert et disséqué sur un sujet indigéne non métissé de négre. 
Corps musculaire légérement aplati, oblique d’avant en arriére et de bas 
en haut. Longueur 2 cm. 5, largeur 8 millimétres. 

Il est nettement séparable en deux faisceaux superposés : l’un externe, 
charnu ; l’autre interne, musculo-fibreux. 

Faisceau externe. — Insertion supérieure en Y sur la capsule articulaire et Ja 
pointe du condyle temporal. Insertion inférieure sur le bord postérieur de 
Vaile externe ptérygoide, dans la courbe qui réunit les deux épines alaires. 

Faisceau interne. —- Insertion supérieure sur la capsule articulaire et sur 
l’épine du sphénoide. Insertion inférieure sur l’épine alaire inférieure. 

Rapports. — Face externe recouverte par la gaine vasculo-nerveuse et |’apo- 
névrose sphéno-temporo-maxillaire; — face interne reposant sur l’aponévrose 
interptérygoidienne. 

Le bord supérieur est complétement séparé du ligament de Civinini, qui lui 
est paralléle 4 5 millimétres au-dessus de lui. 

Le muscle ptérygo-chondro-épineux est done dans la loge du_ptérygoidien 
externe, mais entiérement différent de celui-ci par ses insertions et son trajet. 
Ce muscle rappelle 4 la fois le muscle surnuméraire ptérygo-épineux de Thane, 
Schmidt, Tweile, Poland, Quain, Macalister et Le Double, et le faisceau sur- 
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238 
dans numéraire du ptérygoidien externe inférieur signalé par Fiasebeck, qui se 
ded rend a la capsule articulaire. 
La présence sur la piéce disséquée d’un ligament de Civinini, 4 sa place : 
me habituelle et bien séparé du muscle décrit, ne permet pas de considérer ce 
“ee dernier comme un faisceau devenu charnu du ligament ptérygo-épineux. 
; Sa situation, sa direction ne permettent pas davantage de l’identifier avec le : 
—_ ligament sphéno-maxillaire (Poland, Humphry). 
re Tout l’intérét que peut soulever le muscle ptérygo-chondro-épineux tient 
_ 4 son insertion importante sur la capsule de l’articulation. I] doit jouer un réle 
aa peu négligeable dans la fixation de cette capsule et du ménisque en doublant _ 
ou en remplagant le chef supérieur du ptérygoidien externe qui s’insére sur ad 
vec. le ménisque et le manchon capsulaire. 
re Le ptérygo-épineux précité, tendu entre deux points fixes, ne satisfait point - 
flé- 
rti- 
i-ci 
hie Ligt. de Civinini a? 
ent 
‘les M.-ptérygo-chondro-épineux 
et 
les po pléryg 
ice, 
et 
a 
du 
Le muscle ptérygo-chondro-épineux. 
a la définition d’un muscle et a son role actif. I] ne peut étre que le reliquat 
déficitaire d’un muscle normal dans ses insertions et son action, sans doute 
le ptérygo-chondro-épineux. 
Chez les quelques animaux (singe, chien, renard) sur lesquels des recherches 
ont été faites, le ptérygo-chondro-épineux n’existe pas en méme temps que le - 
systeme de l’apophyse ptérygoide et des ptérygoidiens et est trés modifié. « 
e. Mais chez certains (renard), le ptérygoidien externe, qui est réputé ne pas 
As exister, est un faisceau nettement isolé inséré en avant et au dedans sur 
Vaile ptérygoide unique au voisinage du trou grand rond, en arriére et en 
e, dehors, sur le ménisque et la capsule exclusivement. a 
Ces faits peuvent ¢tre interprétés dans le sens d’un ptérygoidicn externe od OP 
a actuel formé par la réunion de deux muscles primitifs entiérement isolés et a | 
le trés différents: un muscle mandibulaire et un muscle capsulaire, celui-ci \ 
. relevant aussi bien du chef inférieur que du chef supérieur. 
r 
; UN CAS D’HYGROMA DE LA REGION TROCHANTERIENNE 
par 
Pavlos-Ar. Petridis 
Les cas d’hygromas trochantériens sont rares. Nous en avons observé 


un, dont voici l’étude complete. 
Jean Anagn..., agé de vingt-quatre ans, ne présente pas d’antécédents per- 
sonnels intéressants. Ni syphilis ni biennorragie. 
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Il y a trois ans, pendant qu’il marchait chargé d’un lourd poids, il glissa 
et tomba par terre sur le coté droit. Le malade, en se relevant, remarqua que 
dans la marche, au moment oi il appuyait sur le pied droit, il ressentait de 
fortes douleurs 4a la hanche droite. Cette douleur lui a rendu la marche 
presque impossible pendant trois ou quatre jours. Le lendemain de l’accident, 
il s’est apergu d’une petite tuméfaction douloureuse, de la grosseur d’une noix, 
siégeant a la région trochantérienne droite. Cette tuméfaction grossissait de 
jour en jour et génait la marche. C’est cette géne douloureuse qui I’a’ foreé 
d’entrer dans notre hdopital. 

A la région trochantérienne, on trouve une tumeur ovale, nettement pro- 
éminente, qui est molle 4 la palpation, peu mobile, mais adhérente aux plans 
profonds de la région. Elle donne Vimpression d’un lipome. On porte le 
diagnostic de lipome de la région trochantérienne droite. Au cours de l’inter- 
vention, pendant qu’on injecte la solution de novocaine autour de la tumeur, 
on pénétre dans une cavité. On aspire et on retire du liquide couleur jaunatre, 
I] s’agit d’une tumeur kystique de nature indéterminée. 

Aprés incision longitudinale paralléle 4 l’axe de la cuisse, on voit que la 
partie postérieure de la tumeur est intimement unie aux fibres musculaires 
du grand fessier. Elle est implantée sur une large surface des tendons qui 
viennent s’insérer sur le trochanter. 

La tumeur kystique enlevée est de forme ovalaire, de couleur légérement 
rosée. Sa surface extérieure est lisse et unie, sa surface intérieure irréguliére. 
Le liquide contenu est de couleur jaune et ne dépasse pas 220 centimétres 
cubes. A V’ouverture du kyste, on trouve deux volumineux bourgeons, dont 
l’un est libre, d’aspect arborescent, et l'autre attaché la paroi du kyste 
par un moignon court et aplati. Cette partie de la paroi kystique correspond 
au point d’implantation trochantérienne du kyste. Ce second bourgeon est 
de couleur plus claire que le premier, mais il offre la méme consistance 
veloutée et graisseuse et le méme aspect arborescent que le premier. 

Le diagnostic postopératoire est done bursite proliférante de la région 
trochantérienne droite. 

La capsule est formée de trois couches. Les deux couches externes sont formées 
par un tissu fibrosclérosé de caractére tendineux, avec de minces noyaux 
allongés. Vers le milieu, elles passent en un tissu conjonctif plus flasque et en 
musculature. La partie centrale est assez riche en vaisseaux sanguins. Le 
stroma est d’un aspect plus homogéne. L’excroissance consiste en tissu nécrosé 
ou Von distingue encore des faisceaux conjonctifs, quelques cellules isolées 
sans noyaux et des vaisseaux sanguins sans noyaux. 

Le diagnostic anatomique donne bursite chronique, avec excroissances 
nécrosées. 

(Travail de hépital « Aghios Sphronios » de la communauté hellénique 
= Alexandrie. ) 


Erratum. — Une erreur de composition a interverti deux figures des 
communications de R. Waitz (n° de juillet 1927) : la figure 1, « oedéme aigu 
des méninges » (p. 804), répond a la figure : « Ectasie veineuse et pseudo- 
thrombose » (p. 806), et inversement. ; 
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